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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 01)
Stichwort: Krampfanfall Kind
Initiale Symptomatik und Anamnese  

- 24 Monate altes Mädchen 
- Mutter gibt an, das Kind habe ungewöhnlich lange geschlafen 
- plötzlich habe es „ganz komisch geatmet“, dann am ganzen Körper gekrampft und 

sei jetzt „ganz schlapp“ 
- anamnestisch typisch tonisch-klonischer Krampfanfall, jetzt postiktaler Zustand 
- seit dem Vorabend Husten und Schnupfen 
- bisher kein Fieber gemessen und keine Medikamente verabreicht 

Erwartete Schritteͬ MaßnahmenͬZiele͗ 
- ruhiges und beruhigendes Vorgehen 
- Kind, wenn möglich auf dem Arm der Mutter belassen 
- Basisdiagnostik (SpO2) ausreichend  
- Temperaturmessung 
- körperliche Untersuchung, Meningitiszeichen 
- Abfragen des Impfstatus (HiB, Meningokokken?) 
- ggf. Fiebersenkung -х Zäpfchen durch die Mutter verabreichen lassen 

Information für den Darsteller͗  
- Puppe: Mädchen, 24 Monate alt 
- schläfriges, schlappes Kind 
- KEINE Nackensteifigkeit 
- optional͗ Mutter verweigert Mitnahme des Kindes in das Krankenhaus 

Einstellungen am Simulator͗  
- Sauerstoffsättigung ϵ4 й 
- Herzfrequenz 130/min 
- Atemfrequenz 24/min 
- Temperatur 3ϵ,ϵ° C 

Requisiten͗ 
- Kinderpuppe 
- Fieberthermometer 
- Paracetamol-Zäpfchen 

Einsatǌmeldung͗ 
- „bewusstloses Kind“ 
- Alarmierungszeit 8:15 Uhr 

Verletzungsmuster: 
- keine Verletzungen 

Verlauf:  
- unter O2-Gabe zügiger Anstieg der SpO2 bis 99 % 



 

Nachbesprechung: 
- Therapie / Maßnahmen kindlicher Fieberkrampfanfall 
- Notwendigkeit der Infektabklärung 
- Notwendigkeit i.v.-Zugang?? 
- alternative Möglichkeiten der Medikamentenapplikation 
- Mitnahmeverweigerung: wie sollte/kann man als Notarzt agieren? 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: frei   
Atemgeräusche MRR: keine   
B    
SpO²: 94 %   
Halsvenen:    
Atemfrequenz: 24   
Atemtiefe:    
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation:    
Inspektion: Lippenzyanose   
Palpation:    
C    
Puls: 130/min   
Blutdruck: 85/45 mmHg   
EKG: Sinusrhythmus   
Hautfarbe: blass   
Temperatur: 39,9 ° C   
D    
Pupillen:    
GCS: 9   
A:    
V:    
M:    
BZ: 101 mg/dl   
Orientierung:    
E    
Raumtemperatur: 20   °C   
Erkennbare Verletzungen: keine   
Erstellt:  
12.08.2017 Dr. H. Schwager 
Update: 
23.11.2020, Dr. Lea Vogt 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 



 

Mögliche, durch Agieren des Teilnehmers bedingte Variationen: 

1. Varianz der Pharmakotherapie 
2. erneuter Krampfanfall in Anwesenheit des Notarztes (?) 
3. Mitnahmeverweigerung durch die Mutter 

 

Lernziele: 

1. Die Teilnehmer sollen adäquates psychologisches Verhalten gegenüber 
Kindern und deren Bezugspersonen erlernen 

2. Die Teilnehmer sollen die unterschiedlichen Möglichkeiten der 
Medikamentenapplikation bei Kindern / bei eingeschränkter Compliance 
erlernen 

3. Umgang mit Bezugspersonen, die die notwenige Mitnahme pädiatrischer 
Patienten verweigern; Möglichkeiten bei vermuteter 
Kindeswohlgefährdung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Zusatzinformationen für den Tutor 

 

x typisches Erkrankungsalter: 6 Monate – 5 Jahre  
x Inzidenz: 2 – 5 von 100 Kindern 
x meist während der Phase des schnellen Fieberanstiegs 

o Fieber deshalb häufig von Eltern noch nicht bemerkt 
 

x einfacher vs. komplexer Fieberkrampfanfall 
x einfacher / unkomplizierter Fierberkrampfanfall: 

o Dauer < 15 Minuten 
o kein fokaler Anfall 
o keine Wiederholung innerhalb von 24 Stunden 
o keine Residuen nach dem Krampfanfall 
o Anfall im typischen Erkrankungsalter 

 

x Medikation 
o Ibuprofen:     max. 10 mg/kg KG rektal alle 6 Std. (ab 3 Monaten) 
o Paracetamol:  10 – 15 mg/kg KG rektal alle 6 Std. 

    Kinder < 3 Monate oder < 3 – 4 kg KG: 75 mg rektal 

o Diazepam rektal 
 10 – 15 kg:   5 mg-Rectiole 
 > 15 kg: 10 mg-Rectiole 
 (< 3. LJ: 0,5 mg/kg KG) 

 
o bei prolongiertem Anfall / Status epilepticus: 

 Intubationsbereitschaft 
 

 Lorazepam:  0,1 mg/kg KG i.v. oder 
1 mg buccal 

 

 Midazolam:  0,1 mg/kg KG i.v. oder 
0,4 mg/kg KG nasal oder buccal   oder 
0,5 – 1 mg/kg KG rektal 
 

 Diazepam:  0,2 – 0,4 mg/kg KG i.v. 
 
 

 Clonazepam: 0,5 – 1 mg langsam i.v. 



 

Kindeswohlgefährdung 

x Begriff Kindeswohlgefährdung entstammt dem Kindschaftsrecht (BGB) 
o missbräuchliche Ausübung der elterlichen Sorge 
o Vernachlässigung des Kindes 
o unverschuldete Elternversagen 
o Verhalten eines/einer Dritten 

 
x behutsames Vorgehen, keine Vorwürfe / Anschuldigungen / 

Konfrontation 
x Kind muss bei begründetem Verdacht auf Kindeswohlgefährdung zu 

seinem Schutz aus der häuslichen Situation entfernt werden 
o z.B. Einweisung in ein Krankenhaus aus (nötigenfalls auch 

vorgeschobenem) medizinischem Grund 
o mögliches Vorgehen bei Nichtkooperation der Eltern: deren 

Ausweis zeigen lassen 
o explizit fragen, wer genau das Sorgerecht innehat 

 

x § 1666 BGB – Gerichtliche Maßnahmen bei Gefährdung des Kindeswohls 
o Sorgerecht bestehend aus: Personensorge *** 

Vermögenssorge 
 

o kann ausschließlich durch das Familiengericht zur Anwendung 
gebracht werden 

 

x Bundeskinderschutzgesetz seit 2012 beinhaltet u.a. 
x Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) 

o § 4 KKG regelt die Beratung und die Übermittlung von 
Informationen durch Geheimnisträger (z. B. Ärzte und Lehrer) bei 
Gefährdungen des Kindeswohls 

o § 4 KKG löst Konflikt Schweigepflicht vs. Informationsweitergabe 
 

x nötigenfalls Hinzuziehen der Polizei; Aufgaben 
o Gefahrenabwehr 
o Strafverfolgung 
o Opferhilfe im weiteren Sinn 

 

x Notfalldienste Kindeswohlgefährdung / Jugendamt (über Leitstelle) 
x medizinische Kinderschutz-Hotline, Tel. 0800 ʹ 19 210 00 (bundesweit) 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 02)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗�^ǇŶŬŽƉĞ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- �ĞǁƵƘƚůŽƐĞ�WĞƌƐŽŶ�ŝŶ��ĂĚĞǌŝŵŵĞƌ 
- &ŝĞďĞƌŚĂĨƚĞƌ�/ŶĨĞŬƚ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 
- �ŽĚǇĐŚĞĐŬ 
- �ŝĂŐŶŽƐƚŝŬďůŽĐŬ 
- dƌĂŶƐƚŚŽƌĂŬĂůĞƌ�WĂĐĞƌ 
- �ŶĂůŐŽƐĞĚŝĞƌƵŶŐ 
- ^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨ 
- �ƌĂĚǇŬĂƌĚŝĞ�ϯϲͬŵŝŶ�ŝƐƚ�ŐĞƌŶ͘��Z��ϮϬϭϱ�ǀŽƌ�ĚĞŵ��ŝŶƐĂƚǌ�ĚĞƐ�WD�ĞŝŶĞ�

ŵĞĚŝŬĂŵĞŶƚƂƐĞ�dŚĞƌĂƉŝĞ�ŵŝƚ��ƚƌŽƉŝŶ�;ďŝƐ�ϯ�ŵŐ�ŵĂǆ͘Ϳ͕�ŐŐĨ͘ �/ƐŽͲͬKƌĐŝƉƌĞŶĂůŝŶ�ƵŶĚ�
�ƉŝŶĞƉŚƌŝŶ�ŝŶĚŝǌŝĞƌƚ͘� 

&Ăůů�ŵŝƚ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ 
- sĞƌŚĂŶŐĞŶ͕�ƵŶƐĐŚĂƌĨ�ŽƌŝĞŶƚŝĞƌƚ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- EĂƐƐ�ŐĞƐĐŚǁŝƚǌƚ 
- &ŝĞďƌŝŐ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- ^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨƐćƚƚŝŐƵŶŐ�ϵϮ�й 
- ZZ�ϵϬͬϲϬ�ŵŵ,Ő 
- ,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ�ϯϲͬŵŝŶ 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϬϮͿ͗ 
- KƌĐŝƉƌĞŶĂůŝŶ��ŵƉ 
- WŝƌŝƚƌĂŵŝĚ�ϭϱ�ŵŐ��ŵƉ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- �ŚĞŵĂŶŶ�ďĞǁƵƘƚůŽƐ�ŝŶ��ĂĚ�ĂƵĨ�ĚĞŵ��ŽĚĞŶ�ǀŽƌŐĞĨƵŶĚĞŶ 
- �ŝŶƐĂƚǌĂůĂƌŵŝĞƌƵŶŐ�Ϭϵ͘ϭϬ�hŚƌ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
- YƵĂŶƚŝƚĂƚŝǀĞ��ĞǁƵƘƚƐĞŝŶƐƐƚƂƌƵŶŐ 
- �ĞŝĐŚĞŶ�ĚĞƌ�<ƌĞŝƐůĂƵĨŝŶƐƵĨĨŝǌŝĞŶǌ 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
- Anheben der Frequenz mit Orciprenalin 
- Anlage des tPM 
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- Analgosedierung 
Nachbesprechung: 

- Behandlungsziel definieren 
- Stat. Einweisung 
- Stabilität der Stimulation überprüfen 
- Konflikt mit AHA Empfehlung 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: o.B.   
Atemgeräusche MRR: o.B.   
B    
SpO²: 93%   
Halsvenen: -   
Atemfrequenz: 14   
Atemtiefe: oberflächlich   
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation: regelrecht   
Inspektion: Schweissig, Temp. 37.2   
Palpation:    
C    
Puls: 36/min   
Blutdruck: 90/60 mmHg   
EKG: AVB III   
Hautfarbe: Gerötet   
Temperatur: 39.6   
D    
Pupillen:    
GCS: 7   
A:    
V:    
M:    
BZ:      146     mg/dl 

          mml/l 
  

Orientierung:    
E    
Raumtemperatur:       °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

 
 

  

A    
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Allergien 
M 
Medikation 

   

P 
Patientenvorgeschichte 

   

L 
Letzte Mahlzeit 

   

E 
Ereignis 

   

R 
Risikofaktoren 

   

pDMS    
Durchblutung    
Motorik    
Sensibilität    
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 
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Erstellt:  
 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Kein Wechsel auf transthorakeles Pacing 
2. Inadäquate Analgosedierung 
3. Probleme bei der EKG-Differenzierung 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll in diesem Fall die kardialen Ursachen und 
Leitsymptome einer Synkope differenzieren und an Hand des EKG die 
Diagnose eines AVB III stellen.  

2. Er soll in Abhängigkeit von den Möglichkeiten des Rettungsdienstes und 
unter Beschränkung auf seinen diagnostischen Kenntnisstand die 
angemessene Therapie einleiten. 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 03)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗��ŬƵƚĞ�>ƵĨƚŶŽƚ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- �ƚĞŵŶŽƚ�ƐĞŝƚ�ϭ�^ƚĚ�ǌƵŶĞŚŵĞŶĚ 
- �ĞŬĂŶŶƚĞ���D 
- �ĞƵƚůŝĐŚĞ�'ĞǁŝĐŚƚƐǌƵŶĂŚŵĞ�ŝŶ�ĚĞŶ�ůĞƚǌƚĞŶ�dĂŐĞŶ 
- WƐǇĐŚŝƐĐŚ�ďĞůĂƐƚĞŶĚĞ�^ŝƚƵĂƚŝŽŶ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ���ŝĞůĞ͗ 
- sĞƌďĂůĞ��ĞƌƵŚŝŐƵŶŐ 
- �ŝĂŐŶŽƐƚŝŬďůŽĐŬ 
- �ůƵƚĚƌƵĐŬƐĞŶŬƵŶŐ 
- 'ŐĨ͘ ��ŝƵƌĞƚŝŬĂ 
- ^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨ 
 

/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ĩƺƌ�ĚĞŶ��ĂƌƐƚĞůůĞƌ͗� 
- �ŶŐƐƚ͕�ŝŶŶĞƌĞƌ�hŶƌƵŚĞ 
- dĂĐŚǇƉŶŽĞ�ϮϬͬŵŝŶ 
- <ƵƚƐĐŚĞƌƐƚĞůůƵŶŐ 
- ZĂƐƐĞůŐĞƌćƵƐĐŚĞ�ƺďĞƌ�ĚĞƌ�>ƵŶŐĞ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- ^ĐŚǁĞŝƐƐŝŐ 
- >ŝƉƉĞŶǌǇĂŶŽƐĞ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- ^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨƐćƚƚŝŐƵŶŐ�ϴϬ�й 
- ZZ�ϮϯϬͬϭϮϬ�ŵŵ,Ő 
- ,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ�ϭϬϬͬŵŝŶ 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϬϭͿ͗ 
- hƌĂƉŝĚŝů�ϱϬ�ŵŐ 
- &ƵƌŽƐĞŵŝĚ�ϰϬ�ŵŐ 
- EŝƚƌŽ�^ƉƌĂǇ 
- DŽƌƉŚŝƵŵ�ϭϬ�ŵŐ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- �ƵŶĞŚŵĞŶĚĞ�>ƵĨƚŶŽƚ�ďĞŝ�ďĞŬĂŶŶƚĞƌ�,ĞƌǌĞƌŬƌĂŶŬƵŶŐ 
- �ŝŶƐĂƚǌĂůĂƌŵŝĞƌƵŶŐ�ϮϮ͘ϱϬ�hŚƌ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
- ,ŽĐŚŐƌĂĚŝŐĞ��ŶŐƐƚ 
- �ǇƐƉŶŽĞ 
- dĂĐŚǇƉŶŽĞ 
- KƌƚŚŽƉŶŽĞ 
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Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
- Rückgang der Atemfrequenz 
- Subjektiv weniger Dyspnoe 
- Blutdrucksenkung 

Nachbesprechung: 
- Behandlungsziel definieren 
- Stat. Einweisung 
- Intubation vermeiden 
- NIV erwägen 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: o.B.   
Atemgeräusche MRR: Feuchte 

Rasselgeräusche 
  

B    
SpO²: 83 %   
Halsvenen: (+)   
Atemfrequenz: 20   
Atemtiefe: oberflächlich   
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation: Feuchtes rasseln   
Inspektion: Lippenzyanose   
Palpation:    
C    
Puls: 100   
Blutdruck: 230/120 mmHg   
EKG: Absolute Arrhythmie   
Hautfarbe: Gesicht hochrot   
Temperatur: oB   
D    
Pupillen:    
GCS: 14   
A:    
V:    
M:    
BZ:      146     mg/dl 

          mml/l 
  

Orientierung:    
E    

1517



 

Raumtemperatur:       °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

 
 

  

A 
Allergien 

   

M 
Medikation 

   

P 
Patientenvorgeschichte 

   

L 
Letzte Mahlzeit 

   

E 
Ereignis 

   

R 
Risikofaktoren 

   

pDMS    
Durchblutung    
Motorik    
Sensibilität    
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 
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T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

   

 

Erstellt:  
 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Inadäquate Blutdrucksenkung mit den sich daraus ergebenden Folgen  
2. Sauerstoffinsufflation bis hin zur NIV Therapie 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die Ursachen und Leitsymptome typischer kardialer 
Notfälle differenzieren und medikamentöse Notfalltherapie unter 
besonderer Berücksichtigung der einzelnen Differenzialdiagnosen 
erörtern. 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 04)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗���^�;�ŬƵƚĞƐ��ŽƌŽŶĂƌ�^ǇŶĚƌŽŵͿ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

^Ğŝƚ�ϰϬ�DŝŶ͘�ƐƚĂƌŬĞ�^ĐŚŵĞƌǌĞŶ�ŝŵ��ƌƵƐƚďĞƌĞŝĐŚ 
�ƵƐƐƚƌĂŚůƵŶŐ�ŝŶ�ĚĞŶ�,ĂůƐ 
^Ğŝƚ�ϭϬ�:ĂŚƌĞŶ�ĞƌŚƂŚƚĞ��ůƵƚĨĞƚƚǁĞƌƚĞ 
>ĞŝĐŚƚĞ�>ƵĨƚŶŽƚ 
^Ğŝƚ�ϯϱ�:ĂŚƌĞŶ�ZĂƵĐŚĞƌ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 
�ƌŬĞŶŶĞŶ�ĚĞƐ�ͣsĞƌĚĂĐŚƚƐ���^ 
^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨŐĂďĞ�ǌƵƌƺĐŬŚĂůƚĞŶĚ�;͊��ď�ϵϬй�^ƉKϸ͊Ϳ 
�ŝŶůĞŝƚƵŶŐ�ĚĞƌ�dŚĞƌĂƉŝĞ�;�^^�ϮϱϬŵŐ͕�,ĞƉĂƌŝŶ�ϱϬϬϬ�ŝ͘�͘�ƵŶĚ�DŽƌƉŚŝŶ�ϱͲϭϬ�ŵŐͿ 
tĂŚů�ĚĞƌ�ƌŝĐŚƚŝŐĞŶ��ŝĞůŬůŝŶŝŬ�;,ĞƌǌŬĂƚŚĞƚĞƌůĂďŽƌͿ 
 

&Ăůů�ŵŝƚ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ 
- ^ĐŚŵĞƌǌĞŶ�ŝŵ��ƌƵƐƚŬŽƌď�ŵŝƚ�^ƚƌĂŚůƵŶŐ�ŝŶ�ĚĞŶ�,ĂůƐ�;ƐŝĞŚĞ�K�W�Y�Z�^�d�Ϳ 
- >ƵĨƚŶŽƚ 
- <ĂůƚƐĐŚǁĞŝƘŝŐ 
- DĞĚŝŬĂŵĞŶƚĞŶĞŝŶŶĂŚŵĞ͗�^ŝŵǀĂƐƚĂƚŝŶ�ϮϬ�ŵŐ�ǁĞŐĞŶ�ĞƌŚƂŚƚĞƌ��ůƵƚĨĞƚƚǁĞƌƚĞ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- <ĂůƚƐĐŚǁĞŝƘŝŐŬĞŝƚ 
- 'ĞůďĞ�&ŝŶŐĞƌ�;�ĞŝŐĞ�ƵŶĚ�DŝƚƚĞůĨŝŶŐĞƌ�хEŝŬŽƚŝŶͬdĂďĂŬͿ�ĚĞƌ�ƌĞĐŚƚĞŶ�,ĂŶĚ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- >ĂĞƌĚĂů�^ŝŵ 
- ^ŝŶƵƐƌŚǇƚŚŵƵƐ�ŵŝƚ�^dͲ�,ĞďƵŶŐ�ŝŶ�;//͕�///�ƵŶĚ��s&Ϳ�ϵϬ�,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ 
- ZZ�ϭϰϬͬ�ϴϬ�ŵŵͬ,Ő 
- ^ƉKϸс�ϵϰ�й 
-  

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϬϱͿ͗ 
- ϱ��ŝŐĂƌĞƚƚĞŶƉĂĐŬƵŶŐĞŶ�;ϭ�ǀŽůů͕�ϰ�ůĞĞƌĞͿ 
- &ĞƵĞƌǌĞƵŐ 
- �ƐĐŚĞŶďĞĐŚĞƌ�ǀŽůů�ŵŝƚ��ŝŐĂƌĞƚƚĞŶ�;ŵŝƚ�&ŽůŝĞ�ĂŶƐĐŚůŝĞƘĞŶĚ�ǁŝĞĚĞƌ�ĂďĚĞĐŬĞŶ͊Ϳ 
- WĂĐŬƵŶŐ�^ŝŵǀĂƐƚĂƚŝŶ 
- WĞƌŝƉŚĞƌĞƐ��<'�ŵŝƚ�,ĞďƵŶŐĞŶ 
- ϭϮ�<ĂŶĂů��<'�ŵŝƚ�,ĞďƵŶŐĞŶ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- �ůĂƌŵŝĞƌƵŶŐ�Zdt�ƵŶĚ�EŽƚĂƌǌƚ͗�ͣƐƚćƌŬƐƚĞ�^ĐŚŵĞƌǌĞŶ�ŝŵ�,ĂůƐ͕�>ƵĨƚŶŽƚ͞�ͣŵćŶŶůŝĐŚĞƌ�

WĂƚ͕͘��ƐĞŚƌ�ĂƵĨŐĞƌĞŐƚ�Ăŵ�dĞůĞĨŽŶ 
^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
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- DćŶŶůŝĐŚĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ�ϱϱ�:ĂŚƌĞ͕�ćŶŐƐƚůŝĐŚ͕�ƵŶƌƵŚŝŐ͕�ŬůĂŐƚ�ƺďĞƌ�^ĐŚŵĞƌǌĞŶ�ŝŶ�ĚĞƌ��ƌƵƐƚ�
ĚŝĞ�ƐƚĂƌŬ�ŝŶ�ĚĞŶ�,ĂůƐ�ĂƵƐƐƚƌĂŚůĞŶ 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
- Unter erforderliche Medikamentöser Therapie Rückgang der Beschwerden 

Nachbesprechung: 
- Weg zur Verdachtsdiagnose ACS, Therapie des V.a. ACS , Auswahl der Zielklinik, 

Sauerstoffgabe erst ab SpO2 90%, kein Nitrospray, keine Lyse 
 Erstbefund Verlauf Hinweise 

ABCDE    
A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR: o.B.   
B    
SpO²: 94 %   
Halsvenen: Unauffällig   
Atemfrequenz: 16- 18   
Atemtiefe: Leicht vertieft   
Atemrhythmik: Regelmäßig   
Ausatemphase: Unauffällig   
Auskultation: o.B.   
Inspektion: o.B   
Palpation: o.B.   
C    
Puls: 90   
Blutdruck: 140/80   
EKG: Sinusrhyth.  90 HF/Min. 

ST-Hebung  (II, III, AvF) 
  

Hautfarbe: Normal   
Temperatur: 36,8   
D    
Pupillen: isokor und lichtreagibel   
GCS: 15   
A: 4   
V: 5   
M: 6   
BZ:    140       mg/dl 

    7,8      mmol/l 
  

Orientierung:    
E    
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Raumtemperatur:       °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

 
Schmerzen in der Brust 

  

A 
Allergien 

Keine   

M 
Medikation 

Simvastatin 20mg   

P 
Patientenvorgeschichte 

Erhöhte Blutfette seit 
10 Jahren 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

Nüchtern   

E 
Ereignis 

Seit 40 Minuten aus der 
Ruhe heraus 

  

R 
Risikofaktoren 

HLP Typ 2 
(Hypercholesterinämie) 

  

pDMS    
Durchblutung o.B.   
Motorik o.B.   
Sensibilität o.B.   
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

Vor 40 Minuten   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

Immer 
gleichbleibend 

  

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

Drückender 
stumpfer Schmerz 

  

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

Strahlt stark in den 
Hals aus 

  

S 
Severity:  
Stärke: 
NSS= 

9   
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T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

Seit 40 Minuten 
gleichbleibend, 

gefühlsmäßig jetzt 
sogar stärker 

werdend 

  

 

Erstellt: 28.07.2017 
Zantis 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Inadäquate Schmerzsenkung mit den sich daraus ergebenden Folgen  
2. Sauerstoffinsufflation  
3. Veränderung des Ablaufs durch erwägen einer Lysetherapie  

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die Ursachen und Leitsymptome der akuten 
Thorakalenschmerzzustände differenzieren und medikamentöse 
Notfalltherapie unter besonderer Berücksichtigung der einzelnen 
Differenzialdiagnosen erörtern. 

2. Der Teilnehmer soll das korrekte Zielkrankenhaus mit interventioneller 
Kardiologie anstreben 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 05)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗��KW��;/ŶĨĞŬƚ�ĞǆĂǌĞƌďŝĞƌƚͿ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- ǌƵŶĞŚŵĞŶĚĞ��ƚĞŵŶŽƚ�ƐĞŝƚ�ϯ�dĂŐĞŶ� 
- �ƚĞŵǁĞŐƐŝŶĨĞŬƚ�ƐĞŝƚ�ϯ�dĂŐĞŶ�ŵŝƚ�ŐĞůďĞŶ��ƵƐǁƵƌĨ 
- ^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨƚŚĞƌĂƉŝĞ�ŵŝƚ�Ϯů�K2 
- ƐƵďĨĞďƌŝů�ŵŝƚ�ϯϴ͕ϰ�'ƌĂĚ�;ƚǇŵƉĂŶŝƐĐŚĞ�DĞƐƐƵŶŐͿ 
- EŝŬŽƚŝŶĂďƵƐƵƐ�ƐĞŝƚ�ϮϬ�:ĂŚƌĞŶ 
- ^Ğŝƚ�ϯ�dĂŐĞŶ�^ŝŶƵƉƌĞƚ�ĨŽƌƚĞ�ƵŶĚ�WĂƌĂĐĞƚĂŵŽů�ϱϬϬŵŐ�ϭ-Ϭ-Ϭ 
- WĂƚŝĞŶƚ�ŶƵƚǌƚ�ĞŝŶ�^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨŬŽŶǌĞŶƚƌĂƚŽƌ�ǌƵƌ�>ĂŶŐǌĞŝƚĂŶǁĞŶĚƵŶŐ� 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 
- �ĂƐŝƐĚŝĂŐŶŽƐƚŝŬ 
- ,ŽĐŚĚŽƐŝƐ�^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨŐĂďĞ�;ŶŽŶ�ƌĞƐƉŽŶĚĞƌͿ 
- E/s�dŚĞƌĂƉŝĞ�;�W�Wͬ��^�Ϳ 
- Ƙ2-DŝŵĞƚŝŬĂ�;^ĂůďƵƚĂŵŽů�ͬ��ƚƌŽǀĞŶƚͿ�ŝŶŚĂůĂƚŝǀ 
- �ƌŽŶĐŚŽƐƉĂƐŵŝŶ�;ZĞƉƌŽƚĞƌŽůͿ�Ϭ͕Ϭϵ�ŵŐ�ŝ͘s͘  
- DŽƌƉŚŝŶ�ŝ͘s͘ �ϱ-ϭϬ�ŵŐ�;ĨƌĂŬƚŝŽŶŝĞƌƚͿ 
- ϮϱϬ�ŵŐ�WƌĞĚŶŝƐŽůŽŶ�ŝ͘s͘  
- ϱϬϬ�ŵů�:ŽŶŽƐƚĞƌŝů�ŝ͘s͘  
- ĞƚKϮ�DĞƐƐƵŶŐ͕�ĚĂ�E/s-�ĞĂƚŵƵŶŐ 

/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ĩƺƌ�ĚĞŶ��ĂƌƐƚĞůůĞƌ͗� 
- ƺďĞƌ�ϰϬ�:ĂŚƌĞ 
- ĞǆƉŝƌĂƚŽƌŝƐĐŚĞ�^ƉĂƐƚŝŬ� 
- ͣhŚƌŐůĂƐŶćŐĞů͞ 
- �ŝŵŵĞƌ�ƌŝĞĐŚƚ�ŶĂĐŚ�ZĂƵĐŚ�;ǀŽůůĞƌ��ƐĐŚĞŶďĞĐŚĞƌͿ 
- >ŝƉƉĞŶďƌĞŵƐĞŶĂƚŵƵŶŐ 
- �ƐƚŚŵĂ�ƐĞŝ�ŶŝĐŚƚ�ďĞŬĂŶŶƚ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- �ǇĂŶŽƐĞ 
- hŶƌƵŚĞ 
- �ŝŐĂƌĞƚƚĞ�ŝŶ�ĚĞƌ�,ĂŶĚ 
- ͣhŚƌŐůĂƐŶćŐĞů͞ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- K2-^ćƚƚŝŐƵŶŐ͗�ϴϮ�й 
- ,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ͗�ϭϮϬ�ďƉŵ 
- �ůƵƚĚƌƵĐŬ͗�ϭϲϬͬϵϬ�ŵŵ,Ő 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϱͿ͗ 
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- ǀŽůůĞƌ��ƐĐŚĞŶďĞĐŚĞƌ 
- Ƙ2-DŝŵĞƚŝŬĂ�;^ĂůďƵƚĂŵŽůͿ 
- Ƙ-�ůŽĐŬĞƌ�;dĂďůĞƚƚĞŶͿ�ĂƵĨ�ĚĞŵ�EĂĐŚƚƚŝƐĐŚ 
- dĂƐĐŚĞŶƚƵĐŚ�ŵŝƚ�ŐĞůďĞŶ�ͣ^ƉƵƚƵŵ͞�ĂƵĨ�ĚĞŵ�EĂĐŚƚƚŝƐĐŚ 
- ͣǀĞƌƐƚĞĐŬƚĞƌ͞��ƌǌƚďƌŝĞĨ�ŵŝƚ�ĚĞƌ��ŝĂŐŶŽƐĞ�ƵŶƚĞƌ�ĂŶĚĞƌĞŵ͗��KW��;ŶƵƌ�ĂƵĨ�EĂĐŚĨƌĂŐĞͿ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- �ŬƵƚĞ�>ƵĨƚŶŽƚ 
- �ŝŶƐĂƚǌĂĚƌĞƐƐĞ͗�ͣ�ƌĞŶŶƉƵŶŬƚ͞�ǀŽŶ��ƌŶƐďĞƌŐ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
- WĂƚ͘�Ɛŝƚǌƚ�ĂƵĨ�ĚĞƌ��ĞƚƚŬĂŶƚĞ 
- ƐĞŝƚ�ϯ�dĂŐĞŶ�ǌƵŶĞŚŵĞŶĚĞ�>ƵĨƚŶŽƚ�ƵŶĚ�ŐůĞŝĐŚǌĞŝƚŝŐ�ͣ�ƌŬćůƚƵŶŐ͞ 
- ^ƉƌĂǇ�ďĞƌĞŝƚƐ�ŝŶƚĞŶƐŝǀ�ŐĞŶƵƚǌƚ� 

 
Verletzungsmuster: 

-  
Verlauf:  

- leichte Besserung nach Medikamentengabe (Inhalativ und i.V.) 
Nachbesprechung: 

- RED FLAG: Intubation ohne Versuch der NIV ! 
- Leitsymptom Atemnot 
- DD zum Asthma 
- Besonderheiten der O2-Gabe 
- NIV Therapie (Indikation, Grenzen) 
- Lagerung auf der RTW-Trage 
- Erfüllung der Sepsiskriterien ?! (qSofa Score: Atemfrequenz über 22, 

Bewußtseinsveränderung, Syst RR unter 100 mmHg- mindestens 2 Punkte positiv) 
- Zielklinik (Anfrage nach Intensivbett) 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR: Exp. Spastik   
B    
SpO²: 82 % 92 %  
Halsvenen: leicht gestaut leicht gestaut  
Atemfrequenz: 24 15  
Atemtiefe:    
Atemrhythmik:    
Ausatemphase: Verlängert (Spastik) Verlängert (Spastik)  
Auskultation: Spastik (bei Expiration) Spastik (bei Expiration)  
Inspektion: o.B.   
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Palpation: o.B.   
C    
Puls: 120 bpm   
Blutdruck: 160 / 90   
EKG: Sinusrhythmus   
Hautfarbe: Blass   
Temperatur: 38,4 Grad   
D    
Pupillen: o.B.   
GCS: 14   
A:    
V:    
M:    
BZ:       105    mg/dl 

        5,8   mml/l 
  

Orientierung: Ängstlich (mäßig 
orientiert) 

Ruhiger (mäßig 
orientiert) 

 

E    
Raumtemperatur:   21    °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

s.o. 
 

  

A 
Allergien 

Keine Allergie   

M 
Medikation 

Salbutamol Spray 
ß-Blocker 

  

P 
Patientenvorgeschichte 

Immer wieder bei 
Infekten (Luftnot) 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

Frühstück (07:00 Uhr)   

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

Nikotinabusus   

pDMS    
Durchblutung o.B.   
Motorik o.B.   
Sensibilität o.B.   
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O     
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Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 
P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

   

 

Erstellt:  
11.08.2017 
Update: 07.09.2017 
Dr. Kurosch Moussazadeh 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Fortführung der NIV Therapie obwohl Abbruchkriterien erreicht 
2. Inadäquate Pharmakotherapie insbesondere zu starke Sedierung  

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die Ursachen und Leitsymptome typischer 
respiratorischer Notfälle kennen und die medikamentöse Notfalltherapie 
angemessen einleiten können 

2.  Die Indikation zur NIV Beatmung und deren Abbruchkriterien soll 
vermittelt werden 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 06)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗�,ǇƉĞƌƚĞŶƐŝǀĞƌ�EŽƚĨĂůů
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- WĂƚŝĞŶƚŝŶ�ϳϰ�:ĂŚƌĞ�Ăůƚ͕�;ϭϲϴ�Đŵ�ŐƌŽƘ�ϳϴ�ŬŐͿ 
- ^ĐŚǁŝŶĚĞů 
- <ŽƉĨƐĐŚŵĞƌǌĞŶ 
- ^ĞŚƐƚƂƌƵŶŐĞŶ 
- �ĞŶŽŵŵĞŶŚĞŝƚ͕�ůĞŝĐŚƚ�sĞƌǁŝƌƌƚŚĞŝƚ 
- ZĞƚƌŽƐƚĞƌŶĂůĞƐ��ƌƵĐŬŐĞĨƺŚů 
- s�͗�,ǇƉĞƌƚŽŶŝĞ͕���s�ͲKW�ǀ͘ �ϯ�:ĂŚƌĞŶ͕��ŝĂďĞƚĞƐ�ŵĞůůŝƚƵƐ͕�,ǇƉĞƌĐŚŽůĞƐƚĞƌŝŶćŵŝĞ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 
- �ĂƐŝƐĚŝĂŐŶŽƐƚŝŬ 
- EĞƵƌŽůŽŐŝƐĐŚĞ�hŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐ 
- �ŶƚƐĐŚĞŝĚƵŶŐ��ůƵƚĚƌƵĐŬƐĞŶŬƵŶŐ�ǀƐ͘�^ĐŚůĂŐĂŶĨĂůů�;ĚŽŶǲƚ�ƚŽƵĐŚͿ�ǁĂŶŶ�^ĞŶŬƵŶŐ͍�

;ƵŶƚĞƌ��ĞƌƺĐŬƐŝĐŚƚŝŐƵŶŐ�ĚĞƌ��ŵƉĨĞŚůƵŶŐĞŶ�ĚĞƌ��ĞƵƚƐĐŚĞŶ�,ŽĐŚĚƌƵĐŬůŝĞŐĞƌ�ǌƵƌ�
ĂŬƵƚĞŶ��ůƵƚĚƌƵĐŬƐĞŶŬƵŶŐ�ďĞŝ�sĞƌĚĂĐŚƚ�ĂƵĨ�^ƚƌŽŬĞ 

- 'ĂďĞ�ǀŽŶ�hƌĂƉŝĚŝů�ŝŶ�ϭϬ�ŵŐ�^ĐŚƌŝƚƚĞŶ 
&Ăůů�ŵŝƚ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ� 

- �ĞŬĂŶŶƚĞƌ��ůƵƚŚŽĐŚĚƌƵĐŬ 
- hŶƌĞŐĞůŵćƘŝŐĞ�DĞĚŝŬĂŵĞŶƚĞŶĞŝŶŶĂŚŵĞ 
- �ƵĨ�ďĞŐŝŶŶĞŶĚĞ��ĞŝŶƂĚĞŵĞ�ŚŝŶǁĞŝƐĞŶ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- WĂƚŝĞŶƚŝŶ�ůĞŝĐŚƚ�ŐĞƌƂƚĞƚĞƌ�<ŽƉĨ 
- ƚĞŝŐŝŐĞ�,ĂƵƚ͕�ƐĐŚůĞĐŚƚĞ�sĞŶĞŶǀĞƌŚćůƚŶŝƐƐĞ 
- ŝŵ�EĂĐŚƚŚĞŵĚ�Ƶŵ�ϭϭ͘ϬϬ�hŚƌ 
- DĞĚŝŬĂƚŝŽŶ͗�DĞƚĨŽƌŵŝŶ�ϭϬϬϬ�;ϭͲϬͲϭͿ͖�EĞďŝŽů�ϱ�;ϭͲϬͲϬͲͿ͖��ĂŶĚĞƐĂƌƚĂŶ�ϭϲͬ�ϭϮ͕ϱ�;�ϭͲϬͲ

ϬͿ͖��^^�ϭϬϬ�;�ϬͲϭͲϬͿ͖�^ŝŵǀĂƐƚĂƚŝŶ�ϮϬ�;�ϬͲϬͲϭͿ͖�'ůŝďĞŶĐůĂŵŝĚ�ϯ͕ϱ�;�ϭͲϬͲϬͿ 
�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  

- >ĂĞƌĚĂů�^ŝŵ 
- KϮͲ�^ćƚƚŝŐƵŶŐ�ϵϰ�й 
- ,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ�ϵϲ 
- �ůƵƚĚƌƵĐŬ�ϮϬϬͬϭϬϬ�ŵŵ�,Ő 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϬϲͿ͗ 
- DĞĚŝŬĂŵĞŶƚĞŶƐƚĞůůƐǇƐƚĞŵ�ŽŚŶĞ��ĞƐĐŚƌŝĨƚƵŶŐ 
- �ƵĨ�EĂĐŚĨƌĂŐĞ͗�DĞĚŝŬĂŵĞŶƚĞŶůŝƐƚĞ�Ɛ͘�Ž͘ 
- �ůƚĞƌ��ƌǌƚďƌŝĞĨ 
- �ƐĐŚĞŶďĞĐŚĞƌ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
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- �ƉŽƉůĞǆ�ŵŝƚ�^ĞŚƐƚƂƌƵŶŐĞŶ 
- ^ĞŚƐƚƂƌƵŶŐ�ŵŝƚ�ƵŶƐĐŚĂƌĨĞŵ�^ĞŚĞŶ�ďĚƐ͘�ŬĞŝŶĞ�^ĞŚďĞŚŝŶĚĞƌƵŶŐ�ĂƵĨ�ĞŝŶĞŵ��ƵŐĞ͕�ŬĞŝŶ�

EĞŐůĞĐƚ� 
^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  

- ^ŝŵƵůĂƚŽƌ�ĂƵĨ�ĚĞƌ��ŽƵĐŚ�ƐŝƚǌĞŶĚ 
- �ƐƐĞŶ�ǀŽŵ�sŽƌĂďĞŶĚ�ƵŶĚ��ƐĐŚĞŶďĞĐŚĞƌ�ĚĂǀŽƌ 
- �ĞĂŶƚǁŽƌƚƵŶŐ�ĚĞƌ�&ƌĂŐĞŶ�ŵƺŚƐĂŵ 
- 'ŐĨ͘ ��ŚĞŵĂŶŶ 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
- Nach vorsichtiger RR-Senkung Rückgang der Symptomatik 

Nachbesprechung: 
- Entscheidung Innere vs. Neurologie 
- Therapie der Hypertonie 
- �ŶƚƐĐŚĞŝĚƵŶŐ��ůƵƚĚƌƵĐŬƐĞŶŬƵŶŐ�ǀƐ͘�^ĐŚůĂŐĂŶĨĂůů�;ĚŽŶǲƚ�ƚŽƵĐŚͿ�ǁĂŶŶ�^ĞŶŬƵŶŐ͍ 
- �ŝĞ�sĞƌĚĂĐŚƚƐĚŝĂŐŶŽƐĞ�^ĐŚůĂŐĂŶĨĂůů�ŝƐƚ�ŶŝĐŚƚ�ĂƵƚŽŵĂƚŝƐĐŚ�ŵŝƚ�ͣĚŽŶ͛ƚ�ƚŽƵĐŚ͞Ͳ

sĞƌŚĂůƚĞŶ�ĚĞƐ�EŽƚĂƌǌƚĞƐ�ǀĞƌďƵŶĚĞŶ͖�ŚŝĞƌ�Őŝďƚ�ĞƐ�ŬůĂƌĞ��ŵƉĨĞŚůƵŶŐĞŶ͕�ŝŶ�ǁĞůĐŚĞŶ�
'ƌĞŶǌĞŶ�ĞŝŶ�ŚŽŚĞƌ�ƐǇƐƚ͘�ƵŶĚͬŽĚĞƌ�ĚŝĂƐƚ͘��ůƵƚĚƌƵĐŬ�ŐĞƐĞŶŬƚ�ƵŶĚ�ĞŝŶ�ǌƵ�ŶŝĞĚƌŝŐĞƌ�
ĂŶŐĞŚŽďĞŶ�ǁĞƌĚĞŶ�ƐŽůů͘� 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR: Keine   
B    
SpO²: 94%   
Halsvenen:    
Atemfrequenz: 15   
Atemtiefe: Unauffällig   
Atemrhythmik: Unauffällig   
Ausatemphase: Unauffällig   
Auskultation: Vesikuläres 

Atemgeräusch 
  

Inspektion:    
Palpation:    
C    
Puls: 96   
Blutdruck: 200/100   
EKG: Sinusrhythmus   
Hautfarbe: Blasse Haut, geröteter 

Kopf 
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Temperatur: 36,8   
D    
Pupillen: +/+  mw   
GCS: 15   
A:    
V:    
M:    
BZ:    146       mg/dl 

          mml/l 
  

Orientierung: Leicht getrübt   
E    
Raumtemperatur:    20   °C   
Erkennbare Verletzungen: -keine   

SAMPLER    

S 
Symptome 

 
s. oben 

  

A 
Allergien 

Keine   

M 
Medikation 

s. oben   

P 
Patientenvorgeschichte 

,ǇƉĞƌƚŽŶŝĞ͕���s�Ͳ
KW�ǀ͘ �ϯ�:ĂŚƌĞŶ͕�
�ŝĂďĞƚĞƐ�ŵĞůůŝƚƵƐ͕�
,ǇƉĞƌĐŚŽůĞƐƚĞƌŝŶćŵ
ŝĞ 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

Frühstück   

E 
Ereignis 

Seit 3 Stunden 
zunehmend 

  

R 
Risikofaktoren 

Nikotinabusus   

pDMS    
Durchblutung    
Motorik    
Sensibilität    
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

Seit 3 Stunden 
zunehmend 

  

P     
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Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 
Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

   

 

Erstellt:  
Dr. H. Schwager 
28.08.2017 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Nichterkennen der neurologischen Symptomatik 
2. Unterschiedliche Fokussierung auf kardial bedingte Notwendigkeit der 

Blutdrucksenkung bzw. keine Blutdrucksenkung unter Berücksichtigung 
der neurologischen Symptomatik 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die typische neurologische Symptomatik erkennen 
und unter Zugrundelegung der kardialen Anamnese die 
Differenzialtherapie bei einer hypertensiven Krise mit neurologischer 
Beteiligung anwenden. 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 07)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗�WƐĞƵĚŽ<ƌƵƉƉ�;ƐƚĞŶŽƐŝĞƌĞŶĚĞ�>ĂƌǇŶŐŝƚŝƐͿ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- <ŝŶĚ�ĐĂ͘�ϯ-ϱ�:ĂŚƌĞ�ŵŝƚ�ŽďĞƌĞŶ��ƚĞŵǁĞŐƐŝŶĨĞŬƚ�;ĂďĞŶĚƐ�ŝŵ�,ĞƌďƐƚ�ͬ�tŝŶƚĞƌͿ 
- �ůƚĞƌŶ�ƌĂƵĐŚĞŶ�ŝŶ�ĚĞƌ�tŽŚŶƵŶŐ 
- WůƂƚǌůŝĐŚĞ�,ƵƐƚĞŶĂƚƚĂĐŬĞ�;ďĞůůĞŶĚ͕�,ĞŝƐĞƌŬĞŝƚ͕�ůĂƵƚĞ�/ŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶͿ� 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ��ŝĞůĞ͗ 
- �ĞƌƵŚŝŐƵŶŐ�ǀŽŶ��ůƚĞƌŶ�ƵŶĚ�<ŝŶĚ 
- �ůƚĞƌŶ�ďĞŝŵ�<ŝŶĚ�ůĂƐƐĞŶ 
- KĨĨĞŶĞƐ�&ĞŶƐƚĞƌ�ŵŝƚ�ĨƌŝƐĐŚĞƌ�>ƵĨƚ 
- tĞŶŶ�ǀŽƌŚĂŶĚĞŶ͗��ĚƌĞŶĂůŝŶ�sĞƌŶĞďůĞƌ�;Ϭ͕ϱ-ϭ�ŵŐ͕�^ƵƉƌĂ-EĂ�ů�sĞƌŚćůƚŶŝƐ͗�ϭ͗ϮͿ�ŝŶ�ĚĞƌ�

tŽŚŶƵŶŐ�ͬ�Zdt� 
- �ǀĞŶƚ͘�ĨĞƵĐŚƚǁĂƌŵĞ�>ƵĨƚ�ĂŶďŝĞƚĞŶ�;�ĂĚĞǁĂŶŶĞ�ͬ�dŽƉĨ�ŵŝƚ�ǁĂƌŵĞŶ�tĂƐƐĞƌ͕ �

ǀŽƌŚĂŶĚĞŶĞƐ�/ŶŚĂůĂƚŝŽŶƐŐĞƌćƚͿ 
- DĞĚŝŬĂŵĞŶƚĞ͗�WƌĞĚŶŝƐŽůŽŶ�;ǌ͘�͘�ZĞĐƚŽĚĞůƚͿ�ƐƵƉƉ͘�ϭϬϬŵŐ�;Ăŵ�ďĞƐƚĞŶ�ĚƵƌĐŚ�ĚŝĞ�

�ůƚĞƌŶͿ 
- �ĂǀĞ͗�^ĞĚŝĞƌƵŶŐ�͊ 
- �ĂǀĞ͗�ƵŶŶƂƚŝŐĞŶ�^ƚƌĞƐƐ�ǀĞƌŵĞŝĚĞŶ͕�ǌ͘�͘�ĚƵƌĐŚ�ĞƌǌǁƵŶŐĞŶ�ŝ͘s͘ ��ƵŐĂŶŐ�ͬ�

�ůƵƚĚƌƵĐŬŵĞƐƐƵŶŐ�ͬ����DĞƐƐƵŶŐ 
&Ăůů�ŵŝƚ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ 

- hŶƌƵŚŝŐĞƐ�<ŝŶĚ͕�ǀĞƌćŶŐƐƚŝŐĞ��ůƚĞƌŶ 
- >ĂƵƚĞ�/ŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶ͕�ďĞůůĞŶĚĞƌ�,ƵƐƚĞŶ͕�ŚĞŝƐĞƌĞ�^ƚŝŵŵĞ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- �ůĂƐƐĞ�,ĂƵƚĨĂƌďĞ�;ĂůůĞƌ��ĞƚĞŝůŝŐƚĞŶͿ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- �ŵďƵ�<ŝŶĚ 
- K2-^ćƚƚŝŐƵŶŐ͗�ϵϯ�й� 
- ,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ͗�ϭϮϱ�ďƉŵ 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϬϳͿ͗ 
- ǀŽůůĞƌ��ƐĐŚĞŶďĞĐŚĞƌ 
- hƚĞŶƐŝůŝĞŶ�ǌƵƌ�dŚĞƌĂƉŝĞ�ĞŝŶĞƌ��ƌŬćůƚƵŶŐ�ďĞŝŵ�<ŝŶĚĞƐ�ĂƵĨ�ĚĞŵ�dŝƐĐŚ�;dŚĞƌŵŽŵĞƚĞƌ͕ �

/�h�Ϯй�^ĂĨƚ͕�dĂƐĐŚĞŶƚƺĐŚĞƌ͕ �EĂƐĞŶƚƌŽƉĨĞŶͿ 
- ŐĞƐĐŚůŽƐƐĞŶĞƐ�&ĞŶƐƚĞƌ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- <ůĞŝŶŬŝŶĚ�ŵŝƚ�>ƵĨƚŶŽƚ�;ĂďĞŶĚƐ�ĐĂ͘�ϮϬ�hŚƌͿ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
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- <ŝŶĚ�ƵŶĚ��ůƚĞƌŶ�ƐĞŚƌ�ĂƵĨŐĞƌĞŐƚ 
- dǇƉ͘�ďĞůůĞŶĚĞƌ�,ƵƐƚĞŶ�ƵŶĚ�ŝŶƐƉŝƌĂƚŽƌŝƐĐŚĞƐ�ůĂƵƚĞƐ�'ĞƌćƵƐĐŚ 
- �ůƚĞƌŶ�ƌĂƵĐŚĞŶ�ŶŽĐŚ�ƵŶĚ�&ĞŶƐƚĞƌ�ƐŝŶĚ�ŐĞƐĐŚůŽƐƐĞŶ 
- <ŝŶĚ�ŚĂƚ�ĞŝŶĞ��ƌŬćůƚƵŶŐ�ƐĞŝƚ�ϯ�dĂŐĞŶ�;ŝŶŝƚŝĂů�ŵŝƚ�ŚŽŚĞŵ�&ŝĞďĞƌ�ǀŽŶ�ϰϬ͕ϭ�'ƌĂĚͿ 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
- Besserung der Unruhe und Hektik nach verbaler Beruhigung. 
- Nach Öffnung des Fensters / Vernebler / Prednisolon supp. (am besten durch die 

Eltern) deutliche Besserung  
Nachbesprechung: 

- DD: akute Luftnot beim Kind ( v.a. DD akute Laryngitis) 
- Zielklinik 
- ͣǁĞŶŝŐĞƌ�ŝƐƚ�ŵĞŚƌ͞ (erzwungene Basisdiagnostik/ Zugang/ tiefe Racheninspektion)  
- Bedeutung der verbalen Beruhigung / vs. medikamentöse Sedierung 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR: Inspiratorisches 

Geräusch 
  

B    
SpO²: 93 %   
Halsvenen: o.B.   
Atemfrequenz: 28   
Atemtiefe: Tief   
Atemrhythmik: o.B.   
Ausatemphase: o.B.   
Auskultation:    
Inspektion: Einziehungen 

Interkostal (schwer 
darstellbar) 

  

Palpation: o.B.   
C    
Puls: 125 bpm   
Blutdruck: nicht gemessen (sonst 

o.B.) 
  

EKG: nicht angelegt (sonst 
o.B.) 

  

Hautfarbe: Blass   
Temperatur: 37,8 Grad   
D    
Pupillen: o.B.   
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GCS: 15   
A:    
V:    
M:    
BZ:     nicht gemessen 

(sonst o.B.)      mg/dl 
          mml/l 

  

Orientierung: o.B.   
E    
Raumtemperatur:      23 °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

s.o. 
 

  

A 
Allergien 

multiple Allergien   

M 
Medikation 

Keine   

P 
Patientenvorgeschichte 

s.o.   

L 
Letzte Mahlzeit 

Abendessen   

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

Rauchen der Eltern   

pDMS    
Durchblutung o.B.   
Motorik o.B.   
Sensibilität o.B.   
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
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Beschwerden: 
R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

   

 

Erstellt:  
14.08.2017 
Update: 07.09.2017 
Dr. Kurosch Moussazadeh  

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Entfernen der Eltern aus dem Kinderzimmer 
2. Unterschiedliche Wahl des Zugangs für die Pharmakotherapie, MAD als 

Alternative 
3. Problematik der Sedierung 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll in der Lage sein an Hand der typischen Symptomatik 
diese spezielle pädiatrische Notfallsituation zu erkennen und adäquat zu 
therapieren. 

2. Besonderheiten der Anatomie und Physiologie im Kindesalter und der 
daraus abzuleitenden Kenntnisse in Bezug auf invasive Maßnahmen und 
Dosierung der Medikamente. 

3. Adäquates psychologisches Verhalten gegenüber Kindern und deren 
Bezugspersonen. 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 08)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗�^ƉĂŶŶƵŶŐƐƉŶĞƵŵŽƚŚŽƌĂǆ�ŶĂĐŚ�dƌĂƵŵĂ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- WůƂƚǌůŝĐŚ�ĞŝŶƚƌĞƚĞŶĚĞƌ�ůŝŶŬƐƚŚŽƌĂŬĂůĞƌ�^ĐŚŵĞƌǌ�ŶĂĐŚ��ƵƐĞŝŶĂŶĚĞƌƐĞƚǌƵŶŐ 
- �ůŬŽŚŽůŝƐŝĞƌƚĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ�ŵŝƚ�ĚĞƵƚůŝĐŚĞƌ�hŶƌƵŚĞ� 
- �ŬƵƚĞ��ǇƐƉŶŽĞ�ŵŝƚ�ŐĞƐƚĂƵƚĞŶ�,ĂůƐǀĞŶĞŶ 
- ϰϮ�ũćŚƌŝŐĞƌ�DĂŶŶ�ŵŝƚ��ůƵƚŚƵƐƚĞŶ 
- EĂĐŚ�/ŶƐƉĞŬƚŝŽŶ�ƵŶƚĞƌ�ĚĞŵ�ǌĞƌƌŝƐƐĞŶĞŶ�,ĞŵĚ�ŝƐƚ�ĞŝŶĞ�ĐĂ͘�ϳĐŵ�ŐƌŽƘĞ�^ƚŝĐŚǁƵŶĚĞ�Ăŵ�

ůŝŶŬĞŶ�dŚŽƌĂǆ 
�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 

- �ŶĂŵŶĞƐĞ�ƵŶĚ�ŬƂƌƉĞƌůŝĐŚĞ�hŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐ 
- �ĂƐŝƐĚŝĂŐŶŽƐƚŝŬ�н��ƵƐŬƵůƚĂƚŝŽŶ�н�/ŶƐƉĞŬƚŝŽŶ 
- �ŶůĂŐĞ�ĞŝŶĞƐ�^ƚŝĨŶĞĐŬ 
- ^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨŐĂďĞ 
- �ŶůĂŐĞ�ĞŝŶĞƌ�dŚŽƌĂǆĚƌĂŝŶĂŐĞ�ŝŶ��ƺůĂƵƉŽƐŝƚŝŽŶ�ŝŶ�>�͕�ŐŐĨ͘ �ǀŽƌŚĞƌ�

EĂĚĞůĚĞŬŽŵƉƌĞƐƐŝŽŶ�ŝŶ�DŽŶĂůĚŝƉŽƐŝƚŝŽŶ 
/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ĩƺƌ�ĚĞŶ��ĂƌƐƚĞůůĞƌ͗� 

- hŶƌƵŚŝŐĞƌ�ƵŶĚ�ƐƚĂƌŬ�ĂůŬŽŚŽůŝƐŝĞƌƚĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ� 
- �ůƵƚŚƵƐƚĞŶ 
- 'ĞƐƚĂƵƚĞ�,ĂůƐǀĞŶĞŶ 
- ^ŝƚǌĞŶĚ�ƵŶĚ�ƐƚĞŚĞŶĚĞ�WŽƐŝƚŝŽŶ�ŝŵ�tĞĐŚƐĞů�ŵŝƚ�ƐƚĂƌŬĞƌ�hŶƌƵŚĞ�

;�ƚĞŵŚŝůĨƐŵƵƐŬƵůĂƚƵƌͿ�ƵŶĚ�ŬĞŝŶ��ƚĞŵŐĞƌćƵƐĐŚ�ďĞŝ��ƵƐŬƵůƚĂƚŝŽŶ�ůŝŶŬƐƚŚŽƌĂŬĂů 
^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 

- 'ĞƐƚĂƵƚĞ�,ĂůƐǀĞŶĞŶ 
- ^ĐŚǁŝƚǌŝŐĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ�ŵŝƚ��ůŬŽŚŽůŐĞƌƵĐŚ 
- �ůƵƚŬĂƉƐĞů�ǌƵŵ�,ƵƐƚĞŶ 
- ^ĐŚƺƌĨ-�ƵŶĚ�^ĐŚůĂŐǁƵŶĚĞŶ�ŝŵ�'ĞƐŝĐŚƚ� 
- ,ćŵĂƚŽŵ�ƌĞĐŚƚĞ��ďĚŽŵĞŶ-^ĞŝƚĞ�ŵŝƚ�ĚĞƌ�&Žƌŵ�ĞŝŶĞƐ�^ĐŚƵŚĂďĚƌƵĐŬĞƐ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- KϮ�^ćƚƚŝŐƵŶŐ͗�ϴϮй 
- ,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ͗�ϭϯϬ 
- �ůƵƚĚƌƵĐŬ͗�ϵϬͬϱϬ 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϬϴͿ͗ 
- �ŝŐĂƌĞƚƚĞŶ�н��ƐĐŚĞŶďĞĐŚĞƌ 
- �ůŬŽŚŽůĨůĂƐĐŚĞŶ� 
- �ůƵƚŝŐĞƐ�DĞƐƐĞƌ�;<ůŝŶŐĞŶůćŶŐĞ�ĐĂ͘�ϯϬĐŵͿ�ƵŶƚĞƌ�ĞŝŶĞŵ�DƂďĞůƐƚƺĐŬ 
- 'ŐĨ͘ �ĂƵĐŚ�ŝŵ�dƌĞƉƉĞŶŚĂƵƐ�ĚĂƐ�^ǌĞŶĂƌŝŽ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
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- sĞƌůĞƚǌƚĞ�WĞƌƐŽŶ�ŶĂĐŚ�^ĐŚůćŐĞƌĞŝ 
- ϬϮ͗Ϯϯ�hŚƌ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
- WĂƚŝĞŶƚ�ŝŵ�tĞĐŚƐĞů�ƐƚĞŚĞŶĚ�ƵŶĚ�ƐŝƚǌĞŶĚ�ŵŝƚ�ĂŶŐĞƐƚƌĞŶŐƚĞƌ��ƚŵƵŶŐ 
- &ĞŚůĞŶĚĞƐ��ƚĞŵŐĞƌćƵƐĐŚ�ĂƵĨ�ĚĞƌ�ůŝŶŬĞŶ�^ĞŝƚĞ 
- ^ĐŚŵĞƌǌĞŶ�ŝŵ�'ĞƐŝĐŚƚ�ͬ�dŚŽƌĂǆ�ƵŶĚ��ďĚŽŵĞŶ 
- hŵŐĞƐƚƺƌǌƚĞ�DƂďĞů 
- �ůƵƚ�ĂƵĨ�ĚĞŵ��ŽĚĞŶ 

Verletzungsmuster: 
- Schürf- und Schlagwunden im Gesicht 
- Penetrierendes Thoraxtrauma links 
- Hämatome rechte Abdomenseite (Fußabdruck) 

Verlauf:  
- unter Gabe von O2: SpO2 86% 
- Nach Anlage einer Thoraxdrainage (in LA) deutliche Besserung der Oxygenierung 
- Analgosedierung mit Ketamin + Dormicum 

Nachbesprechung: 
- Leitsymptom: Atemnot/ Thoraxschmerz nach Trauma 
- Diagnose und Therapie des Spannungspneumothorax 
- Komplikationen eines penetrierenden Traumas linksthorakal 

(Herzbeuteltamponade!) 
- Immobilisation bei unklarem Verletzungsmuster 
- ABCDE Schema bei Trauma 
- Zielklinik 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei jedoch blutig   
Atemgeräusche MRR: Kein Stridor   
B    
SpO²: 82% 92%  
Halsvenen: Deutlich gestaut Abnahme der Stauung  
Atemfrequenz: 29 22  
Atemtiefe: Oberflächlich   
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation: Fehlendes AG links Leicht abgeschwächtes 

AG links 
 

Inspektion: Stichwunde im linken 
Thorax 

  

Palpation: Schmerzen   
C    
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Puls: 130 110  
Blutdruck: 90/50 150/80  
EKG: ST   
Hautfarbe: Lippenzyanose   
Temperatur:    
D    
Pupillen: o.B.   
GCS:    
A:    
V:    
M:    
BZ:    
Orientierung: Alkoholisiert   
E    
Raumtemperatur: -   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

s.o. 
 

  

A 
Allergien 

-   

M 
Medikation 

s.o   

P 
Patientenvorgeschichte 

s.o. 
 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

01.00 Uhr   

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

s.o.   

pDMS    
Durchblutung o.B.   
Motorik o.B.   
Sensibilität o.B.   

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
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Beschwerden: 
Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

   

 

Erstellt: 15.08.2016 
Panel 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Nichterkennen der akut lebensbedrohlichen Situation 
2. Nichterkennen der zugrunde liegenden Thoraxverletzung 
3. Entscheidung über Entlastungspunktion vs. Anlage einer Thoraxdrainage 
4. Erwägung der Intubation und Beatmung 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die typischen Folgen einer perforierenden 
Thoraxverletzung erkennen und den Spannungspneumothorax rasch 
diagnostizieren 

2. Der Teilnehmer soll mit den eingeschränkten Diagnosemöglichkeiten in 
der präklinischen Situation eine adäquate Entlastung des Brustkorbs 
erzielen 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 09)
Stichwort: Atemnot (Bolusgeschehen / Koniotomie)
Initiale SǇmptomatik und Anamnese  

- unruhiger, sehr ängstlicher Patient, der auf und ab läuft und sich an den Hals greift 
- Ehefrau gibt an, der Mann habe sein Essen „geschlungen“ und sei dann plötzlich 

aufgesprungen und habe gewürgt und um Luft gerungen 
- Einsatzbeginn „RTW alleine“, Patient bereits auf Trage gelagert 
- NEF trifft kurze Zeit später ein 

Erwartete Schritteͬ MaßnahmenͬZiele͗ 
- verbale Beruhigung 
- Diagnostikblock 
- Inspektion Mund-Rachen-Raum 
- falls notwendig Laryngoskopie unter adäquater Analgosedierung 

Information für den Darsteller͗  
- Angst, Unruhe, Luftnot 
- kann nicht sprechen, greift sich immer wieder an den Hals 
- versucht zu würgen 
- lässt sich nicht flach lagern, setzt sich immer wieder auf 

Schminkanweisung͗ 
- kaltschweissig 
- Lippenzyanose 

Einstellungen am Simulator͗  
- Sauerstoffsättigung ϴ2 й 
- RR 1ϲ5/ϵ0 mmHg 
- Herzfrequenz 130/min 

Requisiten͗ 
- ARES 
- Einsatz im RTW 
- ggf. Video-Laryngoskop 
- QuickTrach-Set н Koniotomie-Trainer 

Einsatǌmeldung͗ 
- akute Atemnot 
- Einsatzalarmierung 1ϴ.43 Uhr 

Situation bei Eintreffen͗  
- hochgradige Angst 
- Dyspnoe /Orthopnoe 
- ggf. inspiratorischer Stridor 

Verletzungsmuster: 
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- keine 
Verlauf:  

- zunehmende Zyanose 
- initial sehr unruhiger, dann eintrübender Patient 
- mit sinkender SpO2 zunehmende Tachykardie, dann bei Hypoxämie Bradykardie 
- bei Laryngoskopie Fremdkörper auf Glottisebene sichtbar, nach Entfernung keine 

Besserung, weiter SpO2-Abfall 
- Intubation erschwert / Tubus lässt sich nicht vorschieben 
- QuickTrach + Koniotomie-Trainer 

Nachbesprechung: 
- S1-Leitlinie „prähospitales Atemwegsmanagement“, Stand 02/201ϵ 
- Management unerwartet schwieriger Atemweg 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: ohne Laryngoskopie 

kein Fremdkörper 
sichtbar 

  

Atemgeräusche MRR: inspiratorischer Stridor   
B    
SpO²: 82 % sinkend  
Halsvenen:    
Atemfrequenz: 22   
Atemtiefe: eher flach   
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation: inspiratorischer Stridor   
Inspektion: Lippenzyanose   
Palpation:    
C    
Puls: 130 erst zunehmende 

Tachykardie, dann 
Bradykardie b. Hypoxie 

steigt unter Beatmung 
/ verbesserter 
Oxygenierung 

Blutdruck: 165/90 b. Bradykardie hypoton  
EKG: Sinustachykardie   
Hautfarbe: graues Hautkolorit   
Temperatur: o.p.B.   
D    
Pupillen:    
GCS: 15 7  
A:    
V:    
M:    
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BZ: 141 mg/dl   
Orientierung: erhalten   
E    
Raumtemperatur: 18   °C   
Erkennbare Verletzungen: keine   

SAMPLER    

S 
Symptome 

 
s.o. 

  

A 
Allergien 

nicht bekannt   

M 
Medikation 

Pantozol 
Ramipril 

  

P 
Patientenvorgeschichte 

-   

L 
Letzte Mahlzeit 

aktuell   

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

-   

pDMS    
Durchblutung o.p.B.   
Motorik o.p.B.   
Sensibilität o.p.B.   
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

-   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

-   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

-   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

-   
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S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

-   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

-   

 

Erstellt:  
12.01.2020 
Lea Vogt 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch Agieren des Teilnehmers bedingte Variationen: 

1. Vorgehen bei Atemwegssicherung 
2. Auswahl einer adäquaten Zielklinik 

 

Lernziele: 

1. Erkennen des Bolusgeschehens und Einleiten einer der Situation 
angepassten Diagnostik / Therapie 

2. Die Teilnehmer sollen Variationen im präklinischen Umgang mit dem 
unerwartet schwierigen Atemweg kennen und das Handling verschiedener 
Devices beherrschen  
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Zusatzinformationen für den Tutor 

 

x S1-Leitlinie Prähospitales Atemwegsmanagement von 02/2019 
 

o kritische Überprüfung der Indikationsstellung zur invasiven 
Atemwegssicherung aufgrund der schwierigen prähospitalen 
Verhältnisse 
 

o adäquate Präoxygenierung mit höchstmöglicher inspiratorischer 
Sauerstoffkonzentration ist obligat bei noch spontanatmenden 
Patienten 

 

o endotracheale Intubation soll primär mit einem Videolaryngoskop 
mit MacIntosh-ähnlichem Spatel durchgeführt werden  

� soll direkte und indirekte Laryngoskopie ermöglichen 
� max. 2 Versuche mit jeweils 30 Sekunden Dauer 
� CPR für ETI nicht länger als 5 Sekunden unterbrechen 

 
o endotracheale Intubation soll nur dann durchgeführt werden, 

wenn mindestens 100 ETI unter Anleitung dokumentiert und in 
der Wiederholung jährlich 10 ETI durchgeführt werden 
 

o extraglottischer Atemweg der zweiten Generation, wenn keine 
Erfolgsaussicht für ETI und mindestens 45 EGA unter Anleitung 
dokumentiert, sowie in der Wiederholung jährlich 3 EGA 
durchgeführt werden 

 

o kontinuierliche Kapnographie soll obligat während jeder 
Atemwegssicherung angewendet werden 

 
o Empfehlungen bei unerwartet schwieriger Intubation: 

 
� Hochfluss-Sauerstoff-Applikation und optimierte 

Maskenbeatmung 
� Narkosevertiefung und Muskelrelaxierung 
� Videolaryngoskopie 
� Anwendung einer EGA 
� zügiger Transport in Klinik mit angemessener Voranmeldung 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 10)
Stichwort: AnaphǇlaǆie
Iniƚiale SǇmpƚomaƚik Ƶnd AnamneƐe  

- Patientin hat Schokoriegel mit Nüssen gegessen 
- bekannte Allergie diesbezüglich 
- Notfall-Pen vergessen 

Eƌǁaƌƚeƚe Schƌiƚƚeͬ MaƘnahmenͬZiele͗ 
- Basisdiagnostik 
- Beruhigung 
- Ɛofoƌƚige i͘m͘ Adƌenalingabe ;Ϭ͕ϯ ʹ Ϭ͕ϱ mgͿ 
- gƌoƘeƌ VenenǌƵgang н mindeƐƚenƐ ϭϬϬϬ ml VEL ͣim SchƵƐƐ͕͞  ggf͘  kolloidale LöƐƵng 
- AdƌenalinͲVernebelung (2 mg pur) oder Salbutamol-Vernebelung 
- SaƵeƌƐƚoffgabe (Maske) mit х 12 Liter 
- PƌedniƐolon i.v. ϱ00 - 1000 mg 

 
ǁeiƚeƌe Theƌapie (nicht „first line“)͗ 
- H1 Rezeptorantagonist (Dimeƚinden - Fenistil bzw. ClemaƐƚin - Tavegil) 
- H2 Rezeptorblocker (Raniƚidin - Ranitic/ Sostril/ Zantic) 
- engmaschigen Blutdruck- und Herzfrequenz-Kontrolle 

Fall miƚ SimƵlaƚoƌ 
- Unruhe/ beginnende Panikreaktion (nach Ansprache: weniger Unruhe) 
- leicht heisere Stimme 
- Juckreiz / Wärmegefühl Hals, Handflächen, Fußsohlen, Arme, Bauch, Dekolleté 
-  

SchminkanǁeiƐƵng͗ 
- ggf. Urtikaria / Rötung schminken: Hals, Dekolleté, Armbeugen, Bauch 
- „Schweißperlen“ auf der Stirn, Blässe Gesicht, leichte Zyanose Munddreieck 

EinƐƚellƵngen am SimƵlaƚoƌ͗  
O2-Sättigung: ϳϵ й 

- Herzfrequenz: 1ϰ0 bpm 
- Blutdruck: ϳϱ / ϱ0 mmHg 

ReƋƵiƐiƚen ;Boǆ ϬϭϬͿ͗ 
- Hanuta / Knoppers н Kaffee auf dem Tisch 
- ausgeleerte Handtasche (nach Suchen des Notfall-Pens) 
- Allergie-Ausweis mit entsprechenden Eintragungen 

EinƐaƚǌmeldƵng͗ 
- unklarer internistischer Notfall (hektische Notfallmeldung) 
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SiƚƵaƚion bei Einƚƌeffen͗  
- aufgeregte Person, nach dem Notfall-Pen suchend 
- Hanuta / Knoppers auf dem Tisch 
- Dyspnoe / Giemen 

Verletzungsmuster: 
- s.o. 

Verlauf:  
- leichte Beruhigung nach Ansprache und Erklärung der Therapie 
- im Verlauf Synkope bei Kreislaufinsuffizienz, SpO2 im Verlauf schlechter 
- zügige Besserung und Stabilisierung der Vitalparameter nach Gabe von Adrenalin 
- Besserung der Atemnot und SpO2 unter Inhalation 

Nachbesprechung: 
- Leitsymptom Anaphylaxie 
- Therapie und Indikation/ Vorgehen der Sicherung der Atemwege 
- Allergie-Ausweis beachten und ins Krankenhaus mitnehmen 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: o.B.   
Atemgeräusche MRR: Giemen   
B    
SpO²: 79 %   
Halsvenen: o.B.   
Atemfrequenz: 28 (aufgeregt)   
Atemtiefe: oberflächlich   
Atemrhythmik:    
Ausatemphase: verlängert   
Auskultation: Giemen ubiquitär   
Inspektion: o.B.   
Palpation: o.B.   
C    
Puls: 140 bpm   
Blutdruck: 75 / 50 mmHg 130 / 70 mmHg nach Adrenalin besser 
EKG: Sinustachykardie   
Hautfarbe: leicht gerötet   
Temperatur: o.B.   
D    
Pupillen: o.B.   
GCS: 15   
A:    
V:    
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M:    
BZ:    140       mg/dl 

     7,8      mml/l 
  

Orientierung: o.B.   
E    
Raumtemperatur:     21  °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

s.o. 
 

  

A 
Allergien 

bekannte multiple 
Allergien 

  

M 
Medikation 

keine   

P 
Patientenvorgeschichte 

s.o.   

L 
Letzte Mahlzeit 

Mittag (Kaffee / 
Kuchen) 

  

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

s.o.   

pDMS    
Durchblutung o.B.   
Motorik o.B.   
Sensibilität o.B.   
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
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Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 
S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

   

 

Erstellt:  
11.08.2017 
Update: 18.11.2019 
Lea Vogt 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Wahl des Applikationsortes intramuskulär vs. intravenös 
2. Vorgehen zur Sicherung der Atemwege  
3. Volumenmanagement 

 

Lernziele: 

1. Fokus auf medikamentöse Therapie, insbesondere Adrenalingabe legen 
2. Er soll in der Lage sein ein angemessenes Volumenmanagement und 

korrekte Lagerungsmaßahmen durchzuführen 
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Zusatzinformationen für Tutor: 

 

x S2-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Allergologie und Immunologie 
zur Akuttherapie und Management der Anaphylaxie 

o erstellt 12/2013, gültig bis 12/2018 
o aktuell in Überprüfung (?) 

 

x Adrenalin 
o erste Maßnahme bei hämodynamischer / resp. Beteiligung! 
o bevorzugt i.m.-Gabe (keine unerwünschten kardiovaskulären 

Nebenwirkungen) 
o 0,3 – 0,5 mg, ggf. Wiederholung alle 5 – 10 Minuten 
o i.v.-Gabe, wenn keine Kreislaufstabilisierung 

� z.B. 10 µg-weise titrieren oder 
� Dauerinfusion 0,05 – 0,1 µg/kg/min 

o Vernebeln mit mind. 6 l/min Flow, 2-3 mg pur 
 

x Volumensubstitution 
o VEL mind. 1000 – 1500 ml zügig i.v. 
o bei ausbleibendem Therapieerfolg kolloidale Lösungen erwägen 

 
x Sauerstoff 

o über Maske mit hohem Flow 
 

x H1-Antihistaminika 
o deutlich langsamerer Wirkeintritt als Adrenalin 

� Fenistil – 0,1 mg / kg KG 
� Clemastin – 0,05 mg / kg KG 

 

x H2-Antihistaminika 
o wenig Evidenz, aber auch wenig Nebenwirkungen 

� Ranitidin – 1 Amp. = 50 mg 
 

x Glukokortikoide 
o unspezifische membranstabilisierende Wirkung innerhalb von 10 – 

30 Min nach Zufuhr hoher Dosen 
o unabhängig von ihrer Potenz 500 ʹ 1000 mg 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 11)
SƚichǁŽƌƚ͗ psǇchische BelasƚƵngssiƚƵaƚionͬPsǇchose
Iniƚiale SǇmpƚomaƚik Ƶnd Anamnese  

- LaƵƚ SŽhŶ Ɛeiƚ Ϯ-ϯh beƐƚeheŶdeƐ ͣkŽŵiƐcheƐ VeƌhalƚeŶ͞ ŽƉƚiƐche HallƵǌiŶaƚiŽŶeŶ͕ 
gƌŽƘe AŶgƐƚ 

- KeiŶe VŽƌeƌkƌaŶkƵŶgeŶ 
- VŽƌ ǁeŶigeŶ WŽcheŶ eƌƐƚ iŶ dieƐe Sƚadƚ geǌŽgeŶ 
- VaƚeƌͬMaŶŶ iƐƚ Ŷichƚ ŵiƚgeǌŽgeŶ͕ lebƚ ǁeiƚ ǁeg 
- KeiŶe ǁeiƚeƌe Faŵilie ǀŽƌ Oƌƚ͕ ŶŽch keiŶe ǁeiƚeƌeŶ SŽǌialkŽŶƚakƚe 
- SŽhŶ iƐƚ beƐŽƌgƚ ƵŶd äŶgƐƚlich 
- BiƐ VŽƌƚag alleƐ gaŶǌ ŶŽƌŵal 

 
Erǁarƚeƚe Schriƚƚeͬ MaƘnahmenͬZiele͗ 

- BaƐiƐdiagŶŽƐƚik 
- Erkennen der psǇchischen AƵsnahmesiƚƵaƚion 
- Empaƚhisches Vorgehen͕ ggf ǁeibliches Teammiƚglied ǀorschicken 
- AƵsǁahl der Zielklinik 
- VersorgƵng des minderjährigen Kindes 

Fall miƚ Mimen 
- ÄŶgƐƚliche͕ ǀeƌƐchƌeckƚe PaƚieŶƚiŶ 
- Siehƚ ͣbedƌŽhliche MäŶŶeƌ͞ 
- KiŶd ǀŽƌ Oƌƚ iƐƚ beƐŽƌgƚ ƵŶd eiŶgeƐchƺchƚeƌƚ 

SchminkanǁeisƵng͗ 
- Nichƚ ŶƂƚig 

 
EinsƚellƵngen am SimƵlaƚor͗  

- I-SiŵƵlaƚe 
- O2-SäƚƚigƵŶg͗ ϵϴ й 
- BlƵƚdƌƵck͗ ϭϰϬ ͬ ϳϱ ŵŵHg 
- PƵlƐ͗ ϭϬϱ bƉŵ 

EinsaƚǌmeldƵng͗ 
- ƵŶklaƌeƌ NŽƚfall iŶ deƌ WŽhŶƵŶg͕ MeldƵŶg dƵƌch KiŶd 

SiƚƵaƚion bei Einƚreffen͗  
- MŽƌgeŶƐ ca͘ ϭϬ Uhƌ 
- KiŶd eƌǁaƌƚeƚ Reƚƚeƌ beƌeiƚƐ͕ ǌeigƚ äŶgƐƚlich ǌƵƐaŵŵeŶgekaƵeƌƚe MƵƚƚeƌ 
- MƵƚƚeƌ Ɛiƚǌƚ iŶ deƌ Ecke͕ Ɛehƌ äŶgƐƚlich͕ ǀeƌŵeideƚ AƵgeŶkŽŶƚakƚ ǌƵ ŵäŶŶl͘ 

Teaŵŵiƚglied͕ Ŷichƚ aggƌeƐƐiǀ͕ äƵƘeƌƚ AŶgƐƚ ǀŽƌ deŶ MäŶŶeƌŶ die ƺbeƌall iŶ deƌ 
WŽhŶƵŶg ƐeieŶ 



 

- MƂchƚe iŶiƚial Ŷichƚ ŵiƚkŽŵŵeŶ͕ ƚƌaƵƚ Ɛich Ŷichƚ 
- KiŶd eƌkläƌƚ daƐƐ Ɛie hieƌ ŶŽch ŶieŵaŶdeŶ keŶŶeŶ͕ iŶ deƌ WŽhŶƵŶg Ɛei alleƐ ŶŽƌŵal 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
- Nach empathischem Vorgehen, ggf Ansprache durch weibl. Teammitglied zum 

Mitkommen bereit 
- Kind muss versorgt werden 

Nachbesprechung: 
- Einschalten der Polizei bzw Jugendnothilfe zu Versorgung des Kindes 
- NICHT einfach bei Nachbarn oder irgendwelchen Bekannten abstellen 
- Vermeidung von Eskalation, empathisches Vorgehen 
- Verweis auf länderspezifische Regelungen zum PsychKG 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR:    
B    
SpO²: 98 %   
Halsvenen: o.B.   
Atemfrequenz: 20   
Atemtiefe:    
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation: o.B.   
Inspektion: o.B.   
Palpation: o.B.   
C    
Puls: 115 bpm   
Blutdruck: 110 / 65 mmHg   
EKG: Sinusrhythmus   
Hautfarbe: Normal   
Temperatur: 36,9 Grad   
D    
Pupillen: o.B.   
GCS: 15   
A:    
V:    
M:    



 

BZ:      120     mg/dl 
     6,7    mml/l 

  

Orientierung: o.B.   
E    
Raumtemperatur:    21   °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

 
s.o. 

  

A 
Allergien 

Hausstaub / Milben   

M 
Medikation 

keine   

P 
Patientenvorgeschichte 

s.o.   

L 
Letzte Mahlzeit 

Gestern Abend   

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

   

pDMS    
Durchblutung o.B.   
Motorik o.B.   
Sensibilität o.B.   
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 

   



 

Beschwerden: 
S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

   

 

Erstellt:  
31.01.2021 
Judith Siekmann 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

Eskalation bei forschem Vorgehen 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll in der Lage sein, psychische Ausnahmesituationen 
nach Möglichkeit empathisch und ohne Eskalation zu lösen 

2. Versorgung von Kindern/Haustieren usw in die Wege zu leiten 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 12)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗��ŵƉƵƚĂƚŝŽŶ�ůŝ͘�hŶƚĞƌƐĐŚĞŶŬĞů�ƐƚĂƌŬĞ��ůƵƚƵŶŐ͕�
�ĞĐŬĞŶƚƌĂƵŵĂ
^ĐŚǁĞƌƉƵŶŬƚĞ�ĚĞƐ�&ĂůůƐ�ŝŶ�ĚĞƌ�mďĞƌƐŝĐŚƚ͗  

- >ĂŐĞƌĂƌďĞŝƚĞƌ�ǀŽŶ�'ĂďĞůƐƚĂƉůĞƌ�ŵŝƚ�>ĂĚƵŶŐ�ĂŶ�ĚĞƌ�>ĂĚĞƌĂŵƉĞ�ĞŝŶŐĞŬůĞŵŵƚ͘�
^ƵďƚŽƚĂůĞ�hŶƚĞƌƐĐŚĞŶŬĞůĂŵƉƵƚĂƚŝŽŶ�ůŝŶŬƐ͕�ŝŶƐƚĂďŝůĞ��ĞĐŬĞŶĨƌĂŬƚƵƌ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 
- ,ĞƌĂŶŐĞŚĞŶƐǁĞŝƐĞ�ŶĂĐŚ�������^ĐŚĞŵĂ 
- �ƌŬĞŶŶĞŶ�ƵŶĚ�ďĞŚĂŶĚĞůŶ�ĚĞƌ�ďĞĚƌŽŚůŝĐŚĞŶ��ůƵƚƵŶŐ�;dŽƵƌŶŝƋƵĞƚͿ� 

/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ĩƺƌ�ĚĞŶ��ĂƌƐƚĞůůĞƌ͗�����������&Ăůů�ŵŝƚ��ĂƌƐƚĞůůĞƌ 
- sŽŵ�^ƚĂƉůĞƌĨĂŚƌĞƌ�ŵŝƚ�>ĂĚƵŶŐ�ĂŶ�ĚĞƌ�>ĂĚĞƌĂŵƉĞ�ĞŝŶŐĞŬůĞŵŵƚ͕�ƐƵďƚŽƚĂůĞ�

hŶƚĞƌƐĐŚĞŶŬĞůĂŵƉƵƚĂƚŝŽŶ�ůŝ͕��ĞĐŬĞŶƚƌĂƵŵĂ 
^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 

- �ůĂƐƐĞ�,ĂƵƚĨĂƌďĞ�'ĞƐŝĐŚƚ�ƵŶĚ�,ćŶĚĞ͕�hŶƚĞƌƐĐŚĞŶŬĞůĂŵƉƵƚĂƚŝŽŶƐǀĞƌůĞƚǌƵŶŐ͕�
WƌĞůůŵĂƌŬĞŶͬ,ćŵĂƚŽŵĞ�ŝŵ��ĞĐŬĞŶďĞƌĞŝĐŚ�ƵŶĚ�ƵŶƚĞƌĞ��ďĚŽŵĞŶ 

- ^ƚĂƌŬ�ďůƵƚĞŶĚĞ�hŶƚĞƌƐĐŚĞŶŬĞůǀĞƌůĞƚǌƵŶŐ�ŵŝƚ�ĨĂƐƚ�ŬŽŵƉůĞƚƚĞƌ��ďƚƌĞŶŶƵŶŐ͘ 
�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  

- /Ͳ^ŝŵƵůĂƚĞ͗ 
- �<'с�ƚĂĐŚǇŬĂƌĚĞƌ�^ŝŶƵƐƌŚǇƚŚŵƵƐ�ϭϰϬ�,&͕ �^ƉKϸ�ƉĞƌŝƉŚĞƌ�ŶŝĐŚƚ�ĂďůĞŝƚďĂƌ͕ �ZZс�

ϵϬͬϲϬŵŵͬ,Ő 
ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϭϮͿ͗ 

- h^�^ƵďĂŵƉƵƚĂƚŝŽŶ͕�&ŽůŝĞ�ŵŝƚ��ůƵƚ�ŝŵ��ĞƌĞŝĐŚ�ĚĞƐ�h^͘ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- WĞƌƐŽŶ�ǀŽŶ�'ĂďĞůƐƚĂƉůĞƌ�ĞŝŶŐĞŬůĞŵŵƚ͕�ƐƚĂƌŬ�ďůƵƚĞŶĚĞ�hŶƚĞƌƐĐŚĞŶŬĞůǀĞƌůĞƚǌƵŶŐ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
- �ůĂƘĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ�ůŝĞŐƚ�ĂƵĨ�ĚĞŵ��ŽĚĞŶ͕�ĞŝŶĞ�ƐƚĂƌŬ�ďůƵƚĞŶĚĞ�ƐƵďƚŽƚĂůĞ�h^Ͳ��ŵƉƵƚĂƚŝŽŶ͕�

WĂƚ͘�ƐŽŵŶŽůĞŶƚ�͕�ƵŶƌƵŚŝŐ͕�ƐƚƂŚŶƚ�ƵŶĚ�ŚĂƚ�ƐƚĂƌŬĞ�^ĐŚŵĞƌǌĞŶ 

Verletzungsmuster: 
- Subtotale US Amputation 
- Instabile Beckenfraktur 

Verlauf:  
- Nach Abbindung mit Tourniquet,  Anlage Beckenschlinge, Analgesie, 

Transportpriorität zum nächsten Traumazentrum, 
Nachbesprechung: 
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- Erkennen der bedrohlichen Blutung nach außen mit Notwendigkeit der 
Tourniquetanlage, Erkennen der  instabilen Beckenfraktur sowie der  
Notwendigkeit der Beckenschlinge, Erkennen voranschreitenden  
Schocksymptomatik und der instabilem Becken (Traumakinematik) und der daraus 
resultierenden Transportpriorität ins nächste Traumazentrum 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei    
Atemgeräusche MRR: Unauffällig   
B    
SpO²: 90 %   
Halsvenen: Nicht sichtbar   
Atemfrequenz: 26   
Atemtiefe: Unauffällig   
Atemrhythmik: Regelmäßig   
Ausatemphase: Unauffällig   
Auskultation: Bds. vesikuläres 

Atemgeräusch 
  

Inspektion: Unauffällig   
Palpation: Stabil   
C    
Puls: 140 HF   
Blutdruck: 100/ 60   
EKG: SR 140   
Hautfarbe: Blaß   
Temperatur: 36   
Rekapzeit 5 sek.   
D    
Pupillen: Bds . isokor und 

lichtreagibel 
  

GCS: 12   
A: 3   
V: 3   
M: 6   
BZ:      100     mg/dl 

     5,6     mml/l 
  

Orientierung: Desorientiert   
E    
Raumtemperatur:       20°C   
Erkennbare Verletzungen: -�^ƵďƚŽƚĂůĞ�

hŶƚĞƌƐĐŚĞŶŬĞůĂŵƉƵ
ƚĂƚŝŽŶ�ůŝŶŬƐ͕�
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ŝŶƐƚĂďŝůĞ�
�ĞĐŬĞŶĨƌĂŬƚƵƌ 
 

SAMPLER    

S 
Symptome 

Schmerzen, Verletzung, 
Blutung 
 

  

A 
Allergien 

keine   

M 
Medikation 

keine   

P 
Patientenvorgeschichte 

Keine Vorerkrankungen   

L 
Letzte Mahlzeit 

Vor 3 Stunden 2 Brote 
2 Tassen Kaffee 

  

E 
Ereignis 

Stapler wollte Stahlbox 
wegfahren, 
versehentlich 
Vorwärtsgang eingelegt 
und Pat. zwischen 
Ladung und Laderampe 
eingeklemmt 

  

R 
Risikofaktoren 

keine   

pDMS    
Durchblutung li. US keine, rechte Fuß 

kaum tastbar 
  

Motorik Linke Bein keine   
Sensibilität Linke Bein keine   
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

-   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

-   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

-   

R -   
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Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 
S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

8-9   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

-   

 

Erstellt:  
Zantis 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Nichterkennen der dringlichen Transportpriorität und zu langes Verweilen 
am Einsatzort 

2. Fehl- bzw.- Nichtanlage von Tourniquet  
3. Vorgehensweise bei der subtotalen Amputation 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die Schädigung der Traumaeinwirkung sicher 
erkennen und die erforderlichen Maßnahmen unter Berücksichtigung der 
hohen Transportpriorität rasch einleiten. 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 13)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗�>ƵŶŐĞŶĞŵďŽůŝĞ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- WůƂƚǌůŝĐŚ�ĂƵĨƚƌĞƚĞŶĚĞ�>ƵĨƚŶŽƚ 
- ,ĞƌǌƌĂƐĞŶ 
- DĂŶŶ�ϲϰ�:͘� 
- EŝŬŽƚŝŶĂďƵƐƵƐ�ϮϬ�WĂĐŬǇǇĞĂƌƐ͕�ƐĞŝƚ�ϭϬ�:ĂŚƌĞŶ�ĂďƐƚŝŶĞŶƚ 
- �ĞŬĂŶŶƚĞƐ�WƌŽƐƚĂƚĂŬĂƌĐŝŶŽŵ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 
- �ĂƐŝƐĚŝĂŐŶŽƐƚŝŬ͕��<'�ƵŶĚ�ϭϮͲ<Ͳ��<' 
- �ƌŬĞŶŶĞŶ�ĚĞƌ�,ǇƉĞƌǀĞŶƚŝůĂƚŝŽŶ 
- ,ŽĐŚĚŽƐŝĞƌƚĞ�^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨŐĂďĞ 

- �ŶƚŝŬŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ�ŵŝƚ�,ĞƉĂƌŝŶ 
- �ŶĂůŐŽƐĞĚŝĞƌƵŶŐ�DŽƌƉŚŝŶ 
- /ŵŵŽďŝůŝƐĂƚŝŽŶ 
- DćƘŝŐĞ�&ůƺƐƐŝŐŬĞŝƚƐŐĂďĞ 

/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ĩƺƌ�ĚĞŶ��ĂƌƐƚĞůůĞƌ͗� 
- �ǇƐƉŶŽĞ͕�dĂĐŚǇƉŶŽĞ 
- ŵĂƐƐŝǀĞƌ�>ƵĨƚŶŽƚ 
- <ĂůƚƐĐŚǁĞŝƐƐŝŐ 
- ,ƵƐƚĞŶƌĞŝǌ� 
- hŶƌƵŚĞ 
- �ŶŐƐƚ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- �ůĂƐƐ͕�ǌǇĂŶŽƚŝƐĐŚ͕�ůĞŝĐŚƚ�ďůćƵůŝĐŚ�ůŝǀŝĚĞ�>ŝƉƉĞŶ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- ,&�ϭϮϬ 
- ZZ�ϭϮϬͬϳϬ 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϭϯͿ͗ 
- ^ĐŚŵŝŶŬĞ�Ĩƺƌ��ǇĂŶŽƐĞ 
- tŽŚŶƵŶŐƐƵŵŐĞďƵŶŐ�ŵŝƚ��ŝŐĂƌĞƚƚĞŶƐĐŚĂĐŚƚĞů͕��ƐĐŚĞŶďĞĐŚĞƌ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- �ŬƵƚĞ��ǇƐƉŶŽĞ 
- DćŶŶůŝĐŚĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ�ĐĂ͘�ϲϬ�:ĂŚƌĞ 
- Ϯϭ͘ϯϬ�hŚƌ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
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- WĂƚŝĞŶƚ�ŝŵ�^ĐŚůĂĨǌŝŵŵĞƌ�ĂƵĨ�ĚĞƌ��ĞƚƚŬĂŶƚĞ�ƐŝƚǌĞŶĚ 
- ŵĂƐƐŝǀĞƌ�>ƵĨƚŶŽƚ͕� 
- hŶƌƵŚĞ 
- �ŶŐƐƚ 
- �ŚĞĨƌĂƵ�ƐĞŚƌ�ĂƵĨŐĞƌĞŐƚ 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
- Im Verlauf Symptomatik eher zunehmend 
- Nach Analgosedierung wird der Patient geringfügig in der Atmung etwas ruhiger 
- O2 Gabe nur geringfügige Besserung 

Nachbesprechung: 
 

- Entscheidung Patient stabil-instabil, niedriges Risiko-hohes Risiko 
- Zielklinik? 
- Wann Lyse? Welche Lyse? Risiken der Lyse? 
- Reanimation wie lange unter Lyse? 
- Effektivität der Reanimationshilfen bei Transport unter lfd. Reanimation 
- Morphin sinnvoll oder Einschränkung der Atmung? 
- Präklinisches Sono zur Diagnosesicherung relevant? 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR: Keine   
B    
SpO²: 86 88  
Halsvenen: Gestaut gestaut  
Atemfrequenz: 24 20  
Atemtiefe: Flach   
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation:    
Inspektion:    
Palpation:    
C    
Puls: 120 140 Wenn keine weitere 

Verschlechterung keine 
Lyse, bei 
Verschlechterung Lyse 

Blutdruck: 120/70 90/60  
EKG:    
Hautfarbe: Zyanotisch   
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Temperatur:    
D    
Pupillen:    
GCS:    
A:    
V:    
M:    
BZ:   114   mg/dl 

          mml/l 
  

Orientierung:    
E    
Raumtemperatur:       °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

Plötzlich auftretend 
 

  

A 
Allergien 

Nüsse   

M 
Medikation 

   

P 
Patientenvorgeschichte 

Prostat-Karzinom 
ED 9/2016 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

   

E 
Ereignis 

   

R 
Risikofaktoren 

Nikotinabusus   

pDMS    
Durchblutung    
Motorik    
Sensibilität    
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

v. ca. 30 Minuten   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

Akut ohne 
erkennbare 

Ursache beim 
Zubettgehen nach 

Toilettengang 
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Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

   

 

Erstellt:  
Dr. H. Schwager 
20.08.2017 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Falsche Stadieneinteilung der Lungenembolie 
2. Entwicklung einer Reanimationssituation 
3. Lyse am Einsatzort, ggf. Transport unter Reanimation 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die Ursachen und Leitsymptome einer 
Lungenembolie kennen und die medikamentöse Notfalltherapie unter 
Berücksichtigung der Stadieneinteilung durchführen  

2. Die Indikation zur Lyse soll differenziert betrachtet und die 
Vorgehensweise bei Lyse unter Reanimation bekannt sein.  
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 014)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗�sd�;sĞŶƚƌŝŬƵůćƌĞ�dĂĐŚǇŬĂƌĚŝĞͿ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ�  

- 3DW��NODJW�PRUJHQV�GLUHNW�QDFK�GHP�$XIVWHKHQ��EHU�IROJHQGH�%HVFKZHUGHQ 
- 6HLW����0LQ��6FKZLQGHOJHI�KO�PLW�+HU]UDVHQ 
- 3DW��KDWWH�YRU���-DKUHQ�HLQHQ�+HU]LQIDUNW�XQG�KDW���6WHQWV�EHNRPPHQ��8QL�0�QVWHU� 
- 3DW�ZLUNW�EODVV�XQG�NDOWVFKZHL�LJ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 
- �ƌŬĞŶŶĞŶ�ĚĞƌ�ŚćŵŽĚǇŶĂŵŝƐĐŚͲŝŶƐƚĂďŝůĞŶ�ǀĞŶƚƌŝŬƵůćƌĞŶ�dĂĐŚǇŬĂƌĚŝĞ�ŵŝƚ�ĚĞƌ�

EŽƚǁĞŶĚŝŐŬĞŝƚ�ǌƵƌ�<ĂƌĚŝŽǀĞƌƐŝŽŶ 
- &ƌƺŚǌĞŝƚŝŐ��<'ͲDŽŶŝƚŽƌŝŶŐ�ƵŶĚ�ďĞŝ��ĞĚĂƌĨ�^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨŐĂďĞ 
- sŽƌďĞƌĞŝƚƵŶŐ�ĚĞƌ�<ĂƌĚŝŽǀĞƌƐŝŽŶ 
- �ƵƐƌĞŝĐŚĞŶĚĞ��ŶĂůŐŽƐĞĚŝĞƌƵŶŐ�ďǌǁ͘�<ƵƌǌŶĂƌŬŽƐĞ 
- �ƵƌĐŚĨƺŚƌƵŶŐ�ĚĞƌ�<�Z�/Ks�Z^/KE 
- EĂĐŚ�ZŚǇƚŚŵƵƐŬŽŶǀĞƌƚŝĞƌƵŶŐ�ϭϮ�<ĂŶĂů��<' 

&Ăůů�ŵŝƚ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ 
- hŶǁŽŚůƐĞŝŶ͕�^ĐŚǁŝŶĚĞů͕�,ĞƌǌƌĂƐĞŶ͕��ŶŐƐƚ͕�ƐĐŚŶĞůůĞƌĞ��ƚŵƵŶŐ�ϮϮͬDŝŶ������������������

;ƐŝĞŚĞ�K�W�Y�Z�^�dͿ 
- sŽƌŵĞĚŝŬĂƚŝŽŶ͗��^^�ϭϬϬ�ǌƵƌ��ůƵƚǀĞƌĚƺŶŶƵŶŐ 
- ^ŝŵǀĂƐƚĂƚŝŶ�ϮϬŵŐ�ǁĞŐĞŶ�ǌƵ�ŚŽŚĞŵ��ŚŽůĞƐƚĞƌŝŶ 
- �ƚĂĐĂŶĚ�ϭϲ�ŵŐ�ǁĞŐĞŶ�ĚĞƐ��ůƵƚĚƌƵĐŬƐ 
- WĂƚ͘�ŝƐƚ�ŶƺĐŚƚĞƌŶ� 
- WĂƚ͘�ŚĂƚ�ĚĂƐ��ůƵƚĚƌƵĐŬŵĞƐƐŐĞƌćƚ�ƐĞŝŶĞƌ�^ĐŚǁŝĞŐĞƌŵƵƚƚĞƌ�ďĞŶƵƚǌƚ�;^ĐŚǁŝĞŐĞƌŵƵƚƚĞƌ�

�ůƵƚŚŽĐŚĚƌƵĐŬͿ͕�ĚŝĞƐ�ŬĂŶŶ�ŬĞŝŶĞŶ��ůƵƚĚƌƵĐŬ�ŵĞƐƐĞŶ�ƵŶĚ�ŵŝƐƐƚ�ŝŵŵĞƌ�ǁŝĞĚĞƌ�ŶĞƵ 
^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 

- ďůĂƐƐ�ƵŶĚ�ŬĂůƚƐĐŚǁĞŝƘŝŐ 
�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  

- >ĂĞƌĚĂů�^ŝŵ 
- sĞŶƚƌŝŬƵůćƌĞ�dĂĐŚǇŬĂƌĚŝĞ�ϮϬϬ�,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ 
- ^ƉϬϸс�ϵϭй 
- ZZс�ϳϬͬϱϬ�ŵŵͬ,Ő 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϭϬͿ͗ 
- �^^�ϭϬϬ 
- ^ŝŵǀĂƐƚĂƚŝŶ 
- �ƚĂĐĂŶĚ�ϭϲ�ŵŐ 
- ,ĂŶĚŐĞůĞŶŬďůƵƚĚƌƵĐŬŵĞƐƐŐĞƌćƚ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- DćŶŶůŝĐŚĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ͕�ϱϱ�:ĂŚƌĞ͕�ŬůĂŐƚ�ƺďĞƌ�^ĐŚǁŝŶĚĞů͕��ŶŐƐƚ�ƵŶĚ�,ĞƌǌƌĂƐĞŶ͕�ŬĞŝŶ�

�ůƵƚĚƌƵĐŬ�ŵĞƐƐďĂƌ 
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^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
- �Ğŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ�ŚĂůďůŝĞŐĞŶĚĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ͕�ďůĂƐƐ�ƵŶĚ�ŬĂůƚƐĐŚǁĞŝƘŝŐ͕�ćŶŐƐƚůŝĐŚ͕�

ƚĂĐŚǇƉŶŽĞŝƐĐŚ 
- WĂƚ͘�ŚĂƚ�ĚĂƐ��ůƵƚĚƌƵĐŬŵĞƐƐŐĞƌćƚ�ƐĞŝŶĞƌ�^ĐŚǁŝĞŐĞƌŵƵƚƚĞƌ�ďĞŶƵƚǌƚ͕�ĚŝĞƐ�ŬĂŶŶ�ŬĞŝŶĞŶ�

�ůƵƚĚƌƵĐŬ�ŵĞƐƐĞŶ 
Verletzungsmuster: 

-  
Verlauf:  

- Nach korrekt durchgeführter Kardioversion, Besserung der Hämodynamik 
Nachbesprechung: 

- Erkennen der ventrikulären Tachykardie 
- Erkennen der Ebene hämodynamisch instabile ventrikuläre Tachykardie 
- Vorbereitung Kardioversion 
- Analgosedierung/ Narkose evtl, fehlendes Airwaymanagement 
- 3 Pfade der ventrikulären Tachykardie (haemodyn. Stabil, instabil und pulslos) mit 

den Therapieoptionen ( Amiodaron 300mg langsam i.v., Kardioversion, 
Defibrillation) 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE  Nach 2ter 

Kardioversion 
erfolgreiche Wechsel 
in Sinusrhythmus 

 

A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR: -   
B    
SpO²: 91% (unter O² Gabe 

Anstieg) 
97%  

Halsvenen: Nicht sichtbar Leicht erkennbar  
Atemfrequenz: 20-22 /Min 18  
Atemtiefe: Leicht vertieft normal  
Atemrhythmik: Regelmäßig   
Ausatemphase: Unauffällig   
Auskultation: bds. Vesikulär   
Inspektion: Unauffällig   
Palpation: Unauffällig   
C    
Puls: 180 HF/Min. 90 HF/Min  
Blutdruck: 70/50 128/82  
EKG: VT 180 Sinusrhythmus 90  
Hautfarbe: blass + kaltschweißig normal  
Temperatur: 36,4   
D    
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Pupillen: Isokor und lichtreagibel   
GCS: 15   
A: 4   
V: 5   
M: 6   
BZ:         89   mg/dl 

        4,9  mml/l 
  

Orientierung: Orientiert   
E    
Raumtemperatur:   20    °C   
Erkennbare Verletzungen: Keine 

 
  

SAMPLER    

S 
Symptome 

Herzrasen, Schwindel 
 

-  

A 
Allergien 

Keine   

M 
Medikation 

ASS 100    (1-0-0) 
Simvastatin 20 mg 
Atacand 16 mg 

  

P 
Patientenvorgeschichte 

Vor 2 Jahren einen 
Herzinfarkt gehabt, da 
in der Uni Münster       
Ϯ�^ƚĞŶƚ͚Ɛ�ŝŵƉůĂŶƚŝĞƌƚ 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

Nüchtern   

E 
Ereignis 

Direkt kurz nach dem 
Aufstehen 

  

R 
Risikofaktoren 

Früher Raucher (vor 10 
Jahren) 
Familiär: Vater am 
Herzinfarkt mit 60 J. 
verstorben. 
Bluthochdruck 
Erhöhte Blutfettwerte 

  

pDMS    
Durchblutung Unauffällig   
Motorik Unauffällig   
Sensibilität Unauffällig   
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  Ein paar Sekunden 
nach dem 
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Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

Aufstehen aus dem 
Bett 

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

Immer 
gleichbleibend, nur 
der Schwindel ist 
im Liegen leicht 
besser 

  

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

Schwindel, 
Herzrasen 
 

  

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

-   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

-   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

Seit 20- 25 Minuten   

 

Erstellt:  
 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Nichterkennen der ventrikulären Ursache der Breitkomplextachycardie 
2. Unterschiedliche Bewertung der Hämodynamik  
3. Sinnvolle Narkoseeinleitung 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die Ursachen und Leitsymptome bedrohlicher 
Herzrhythmusstörungen erkennen und eine notfallmedizinisch adäquate 
elektrische oder medikamentöse Therapie ergreifen  
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 15)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗�sĞƌďƌƺŚƵŶŐ�<ŝŶĚ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- ϴũćŚƌŝŐĞƐ�<ŝŶĚ͕�ϯϬ�ŬŐ�ƐĐŚǁĞƌ 
- <ŝŶĚ�ǁŽůůƚĞ�ŽŚŶĞ�ĚĞƌĞŶ�tŝƐƐĞŶ�Ĩƺƌ�ĚŝĞ�DƵƚƚĞƌ�ŬŽĐŚĞŶ�ƵŶĚ�ŚĂƚ�ƐŝĐŚ�ǀĞƌƐĞŚĞŶƚůŝĐŚ�

ŵŝƚ�ŚĞŝƘĞŵ�tĂƐƐĞƌ�ƺďĞƌŐŽƐƐĞŶ 
- ǀĞƌďƌĂŶŶƚĞ�<ƂƌƉĞƌŽďĞƌĨůćĐŚĞ�ĐŝƌĐĂ�ϮϬ�й 
- sĞƌďƌĞŶŶƵŶŐƐƚŝĞĨĞ�ͬ�-ŐƌĂĚ�Ϯ�Ă� 
- <�/E�/ŶŚĂůĂƚŝŽŶƐƚƌĂƵŵĂ�ĨĞƐƚƐƚĞůůďĂƌ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 
- �ƵŐĂŶŐ�ǌƵŵ�<ŝŶĚ�ĞƌĂƌďĞŝƚĞŶ͕��ĞƌƵŚŝŐƵŶŐ 
- �ĂƐŝƐĚŝĂŐŶŽƐƚŝŬ�н�dĞŵƉĞƌĂƚƵƌŵĞƐƐƵŶŐ 
- �ďƐĐŚćƚǌĞŶ�ĚĞƌ�ǀĞƌďƌƺŚƚĞŶ�<ƂƌƉĞƌŽďĞƌĨůćĐŚĞ�ͬ�dŝĞĨĞ�ĚĞƌ�ƚŚĞƌŵŝƐĐŚĞŶ�^ĐŚćĚŝŐƵŶŐ 
- ŝŶƚƌĂŽƐƐćƌĞƌ��ƵŐĂŶŐ�ďĞŝ�sĞƌďƌƺŚƵŶŐ�ĚĞƌ��ƌŵĞ�;ĂůƚĞƌŶĂƚŝǀ�Ws<�&ƵƘͿ 
- �ŶĂůŐŽƐĞĚŝĞƌƵŶŐ 
- sŽůƵŵĞŶƚŚĞƌĂƉŝĞ 
- tćƌŵĞĞƌŚĂůƚ͊ 

/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ĩƺƌ�ĚĞŶ��ĂƌƐƚĞůůĞƌ͗ 
- ͣƐĐŚŽĐŬŝĞƌƚĞƐ͕͞ �ǁŝŵŵĞƌŶĚ 
- ƐĞŚƌ�ďĞƌƺŚƌƵŶŐƐĞŵƉĨŝŶĚůŝĐŚ�ͬ�ƐĐŚŵĞƌǌŐĞƉůĂŐƚ͕�ďĞŝ��ĞƌƺŚƌƵŶŐ�ƐĐŚƌĞŝĞŶĚ 
- ĚƵƌĐŚ�ͣDƵƚƚĞƌ͞�ĨĞƵĐŚƚĞ�dƺĐŚĞƌ�ĂƵĨ��ƌƵƐƚ�ͬ��ƌŵĞ�ĂƵĨŐĞďƌĂĐŚƚ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- sĞƌďƌƺŚƵŶŐĞŶ�ǀŽŶ�ĚĞŶ�,ćŶĚĞŶ�ďŝƐ�ǌƵƌ�,ćůĨƚĞ�ĚĞƌ�KďĞƌĂƌŵĞ͕��ƌƵƐƚ͕�ŚĂůďĞƌ��ĂƵĐŚ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- ^ƉKϮ͗�ϵϳ�й 

- ,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ͗�ϭϲϬ�ďƉŵ 
- �ůƵƚĚƌƵĐŬ͗�ϭϮϱ�ͬ�ϲϬ�ŵŵ,Ő 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϭϱͿ͗ 
- dŽƉĨ�ŵŝƚ�EƵĚĞůŶ 
- ĨĞƵĐŚƚĞ�,ĂŶĚƚƺĐŚĞƌ�ͬ�^ƉƺůƚƺĐŚĞƌ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- ϭϴ͘ϮϮ�hŚƌ͕ �sĞƌďƌĞŶŶƵŶŐ�<ŝŶĚ 

 
^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  

- <ŝŶĚ�ŵŝƚ�ĨĞƵĐŚƚĞŶ�dƺĐŚĞƌŶ�ĂƵĨ��ƌƵƐƚ�ƵŶĚ�Ƶŵ�ďĞŝĚĞ��ƌŵĞ�ŐĞǁŝĐŬĞůƚ 
- <ŝŶĚ�ůćƐƐƚ�ƐŝĐŚ�ƐĐŚŵĞƌǌďĞĚŝŶŐƚ�ŶŝĐŚƚ�ďĞƌƺŚƌĞŶ 
- sĞƌďƌƺŚƵŶŐ�ǀŽƌ�ĐŝƌĐĂ�ϭϬ�DŝŶƵƚĞŶ 
- ƐŽĨŽƌƚ�<ƺŚůƵŶŐ�ŵŝƚ�ŬĂůƚĞŵ�tĂƐƐĞƌ�Ĩƺƌ�ϱ�DŝŶƵƚĞŶ͕�ĚĂŶŶ�ŶĂƐƐĞ�dƺĐŚĞƌ�ĂƵĨŐĞůĞŐƚ 
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Verletzungsmuster: 
- s.o. 

Verlauf:  
- leichte Beruhigung nach Ansprache und Einbeziehen der Mutter 
- nach Analgosedierung ruhiger / zugänglicher 
- hämodyn. + resp. stabil, wenn Monitoring nach Analgosedierung erfolgt 
- ggf. Schläfrigkeit, wenn kein Monitoring nach Analgosedierung (Aufmerksamkeit) 

Nachbesprechung: 
- Abschätzen der betroffenen KOF und Gradeinteilung der Verbrennung 
- präklinische Therapie der thermischen Schädigung 
- Voranmeldung / Auswahl einer geeigneten Zielklinik 
- Indikationen für Verbrennungszentrum 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE   Ver 

A    
Mund-Rachenraum: frei   
Atemgeräusche MRR:    
B    
SpO²: 97 % 100 %  
Halsvenen: unauffällig   
Atemfrequenz: 28 (aufgeregt) 20  
Atemtiefe: oberflächlich   
Auskultation: VAG bds.   
Inspektion: 20 % KOF Verbr. 2 a   
Palpation: o.B.   
C    
Puls: 160 / min 125 / min  
Blutdruck: 125 / 60 mmHg 100 / 50 mmHg  
EKG: Sinustachykardie   
Hautfarbe: leicht gerötet   
Temperatur: 35,1°C   
D    
Pupillen: o.B.   
GCS: 15   
BZ:    140       mg/dl 

     7,8      mml/l 
  

Orientierung: o.B.   
E    
Raumtemperatur:     21  °C   
Erkennbare Verletzungen: s.o.   

SAMPLER    

S 
Symptome 

s.o. 
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A 
Allergien 

keine Allergien bekannt   

M 
Medikation 

keine   

P 
Patientenvorgeschichte 

s.o.   

L 
Letzte Mahlzeit 

17 Uhr, Kekse   

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

s.o.   

pDMS    
Durchblutung o.B.   
Motorik o.B.   
Sensibilität o.B.   
    
    

 

Erstellt:  
11.08.2017 
Update: 18.11.2019 
Lea Vogt 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch Agieren des Teilnehmers bedingte Variationen: 

1. Fehleinschätzung der Verbrennungsfläche 
2. unterschiedliche Vorgehensweisen bei der Wahl des Zugangs zur 

Pharmakotherapie 
3. Diskussion über Wahl der Zielklinik 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die thermische Schädigung und ihre Auswirkung auf 
die Organsysteme sicher erkennen 

2. Die geschädigte Körperoberfläche soll quantifiziert werden können 
3. Präklinische Maßnahmen und ihre praktische Umsetzung (z.B. Zugang für 

Pharmaka bei Kindern) sollen beherrscht werden 
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Zusatzinformationen für Tutor: 

 

x Neuner-Regel nach Wallace 

 
 

o einfacher: Handfläche inklusive Finger des Betroffenen = 1 % KOF 
 

x Grad der thermischen Schädigung 
o 1:  Rötung / Schwellung 
o 2 a:  Blasen, feuchter Wundgrund, Schmerzen, heilt ohne OP 
o 2 b: trockener, weißer Wundgrund, etwas weniger schmerzhaft 
o 3: weißer, ledrig-harter Wundgrund, keine Schmerzen 

 

x Volumenmanagement 
o bei < 10 % VKOF und Klinik in < 30 Minuten Verzicht auf PVK 

möglich 
o ab 15 % betroffener KOF mind. 1 großlumiger Zugang / i.o.-Zugang 
o möglichst kein Zugang in geschädigten Hautarealen 
o modifizierte Parkland-Formel präklinisch nicht gut praktikabel / zu 

kompliziert 
o Leitlinie empfiehlt maximal 10 ml/ kg KG / h Vollelektrolytlösung 

 
 

x Wärmeerhalt / Temperaturmanagement!!! 
o Temperatur messen, dokumentieren, aktiver Wärmeerhalt 
o Hypothermie geht mit signifikant erhöhter Letalität einher 

 

91



 

x Analgosedierung 
o jegliche Manipulation nur in Analgosedierung (Leitlinie!) 
o bei schwieriger Zugänglichkeit zum Kind / Schmerzen: 

� zunächst nasale Applikation von Medikamenten möglich, 
dann im Nachgang i.v.- / i.o.-Zugang legen 
 

o Ketamin 
� i.v.:  0,25 ʹ 0,5 mg / kg KG 
� nasal:  2 mg / kg KG 
� rektal: 10 mg / kg KG 

o Midazolam 
� i.v. 0,05 - 0,1 mg / kg KG 
� nasal 0,2 - 0,4 mg / kg KG -> Ampulle mit 5 mg /ml! 

 

o Fentanyl 
� i.v.:  1 µg (- 10 µg) / kg KG 
� nasal: 2 µg / kg KG 

 

x Einweisung brandverletzter Kinder in ein Verbrennungszentrum 
o alle Kinder < 1 Jahr alt 
o 2.gradige Verbrennungen bei VKOF > 5 % 
o alle 3.gradigen Verbrennungen 
o Inhalationstraumata 
o Elektroverbrennungen 
o Verbrennungen in / an Gesicht, Händen, Füßen, Achselhöhlen, 

Genitalbereich, über großen Gelenken 
 

¾ ͣZentrale Anlaufstelle für die Vermittlung von Betten für 
Schwerbrandverletzte͞ (ZA-Schwerbrandverletzte) in Hamburg 

 

x alle Empfehlungen stammen aus der S2k-Leitlinie zur Behandlung 
thermischer Verletzungen im Kindesalter der Deutschen Gesellschaft Für 
Kinderchirurgie e.V. 

 

x Zusatzinformation: 
10 ʹ 20 % aller thermischen Verletzungen im Kindesalter sind Folge von Misshandlung! 

o Anamnese nicht plausibel zum Befund 

o multiple / mehrzeitige Verletzungen 

o Immersionsverletzungen -> scharf begrenzt, handschuh- / strumpfförmig 

o Kontaktverbrennungen, vor allem Unterarme / Handrücken / Gesäß  
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 16) 
Stichwort: NachforderƵng dƵrch RTW
Initiale SǇmptomatik Ƶnd Anamnese  

- im RTW mit Ares, ersteintreffender Notfallsanitäter macht Übergabe: 
- erste Alarmierung sei „OSG-Fraktur“ gewesen, der Patient sei jedoch entgegen der 

initialen Alarmierung bei Dachdeckerarbeiten ausgerutscht und ϴ m tief gestürzt, 
deshalb nun Nachforderung des Notarztes 

- Patient war bisher zu jedem Zeitpunkt wach, GCS 1ϱ 
- aktuell Schmerzen linke Clavicula, dort Fraktur 
- OSG-Fraktur links ist bereits versorgt 
- Prellmarke / Hämatom Hinterhaupt 

Erǁartete Schritteͬ MaßnahmenͬZiele͗ 
- Anamnese 
- körperliche Untersuchung: vollständiger / systematischer Bodycheck 

Information fƺr den Darsteller͗  
- Ares initial GCS 1ϱ, wird von Tutor oder Notfallsanitäter gesprochen 
- StifNeck ist bereits angelegt 

EinstellƵngen am SimƵlator͗  
- SpO2: ϵ4 й 
- Herzfrequenz: ϵ2/min 
- Blutdruck: 14ϱ/ϳ0 

ReqƵisiten͗ 
- Ares 
- Videolaryngoskop 
- Thoraxdekompressionsnadel / TPAK-Nadel 

EinsatǌmeldƵng͗ 
- Nachforderung durch RTW-Besatzung, Sturz 
- 11:30 Uhr 

SitƵation bei Eintreffen͗  
- Ares bereits auf RTW-Trage liegend, aktuell GCS 1ϱ 
- Stifneck ist bereits angelegt 
- OSG-Fraktur links ist bereits geschient  
- Pupillen isokor н Lichtreaktion bds. 

Verletzungsmuster: 
- Prellmarke Hinterkopf 
- Clavicula-Fraktur links / Schmerzen Thorax links 
- Abdomen: Schmerzen, lokale Abwehrspannung 

 
 



 

Verlauf:  
- Patient trübt zunehmend ein, GCS < 9, im Verlauf Pupillendifferenz 
- Atemfrequenz: 8/min 
- nach Intubation zunächst bds. VAG, Normokapnie, SpO2 99 % 
- dann steigende HF bis 135/min, RR fällt bis 85/50 mmHg 
- Ares: links fehlende Thoraxexkursion, links fehlendes AG 
- SpO2 90 %, CO2 46 mmHg 
- nach Nadeldekompression hämodynamische + respiratorische Stabilisierung 

Nachbesprechung: 
- deutliche Empfehlung zur Nutzung der Videolaryngoskopie bei zu erwartend 

schwierigem Atemweg, ggf. Öffnen des Stifnecks und manuelle In-line Stabilisierung 
- Re-Assessment ABCDE bei jeder Verschlechterung / nach jeder invasiven Maßnahme 
- Nadeldekompression vs. Thoraxdrainage 
- Blutdruckeinstellung / Ziel-RR bei Kombination SHT + V.a. akute Blutung 
- Auswahl / Erreichbarkeit adäquate Zielklinik 

 Erstbefund Verlauf 1 Verlauf (Spannungspneu) 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: frei   
Atemgeräusche MRR: kein Stridor   
B    
SpO²: 94% 86% 90 % 
Halsvenen:   gestaut 
Atemfrequenz: 12 8 je nach Beatmungsfrequenz 
Atemtiefe: normal   
Auskultation: VAG VAG fehlendes AG links 
Inspektion: o.B.  fehlende Thoraxexkursion links 
Palpation: o.B.   
C    
Puls: 92/min  135/min 
Blutdruck: 145/70 mmHg  85/50 mmHg 
EKG: Sinusrhythmus   
Temperatur: 36,7°C   
D    
Pupillen: isokor, LR bds. rechts > links  
GCS: 15 8  
BZ: 111 mg/dl   
E    
Raumtemperatur: -   
Erkennbare Verletzungen: - Prellmarke / Hämatom Hinterhaupt 

- Clavicula-Fraktur links + Schmerzen Thorax links 
- Abwehrspannung + Schmerzen lokal Abdomen links 
- OSG-Fraktur links (ist bereits durch ersteintreffenden RTW versorgt) 



 

Erstellt: 
23.11.2020 
 
Dr. Lea Vogt 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Nichterkennen der Intubationsindikation 
2. fehlendes Re-Assessment cABCDE 
3. Nichterkennen des Spannungspneumothorax 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer sollen den Pfad des Komplikationsmanagements bei 
Traumapatienten verinnerlichen. 

2. Inhalte der aktuellen Polytrauma-Leitlinie sollen vermittelt und auf ihre 
Anwendbarkeit geprüft werden. 

3. Das Management der Hämodynamik bei Traumapatienten mit 
haemorrhagischem Schock und präklinisch nicht stillbarer Blutung soll 
besprochen werden. 

4. Das Management der Hämodynamik bei Traumpatienten mit führendem 
SHT soll anhand der Physiologie und der Leitlinienempfehlungen 
vermittelt werden. 

 

 

Zusatzinformationen für Tutor: 

 

x S3-Leitlinie Polytrauma: 
o Die Entlastung eines Spannungspneumothorax sollte durch eine 

einmalige Nadeldekompression erfolgen. Anschließend sollte eine 
chirurgische Eröffnung des Pleuraspaltes mit oder ohne 
Thoraxdrainage, erfolgen. 
 

x Besprechung:  
o Nadeldekompression bei Stabilisierung des Patienten und kurzem 

Transportweg ggf. vorerst ausreichend? 
 

o Zeitfaktor bedenken 



 

Ziel-Blutdruck bei Traumapatienten mit Kombination von SHT und präklinisch 
nicht stillbarer Blutung 

 

x cerebraler Perfusionsdruck = MAD – ICP 
x CPP unter physiolog. Verhältnissen 70 – 100 mmHg (Autoregulation) 
x MAD näherungsweise = (ଶ ௫ ஽௜௔௦௧௢௟௘ሻାௌ௬௦௧௢௟௘

ଷ
 

x ICP im Liegen normal < 15 mmHg 
 

x neurochirurgische Leitlinie zum SHT bei Erwachsenen: 
o CPP sollte nicht unter 50 mmHg sinken 

 
x S3-Leitlinie Polytrauma:  

o Traumapatient ohne Schädel-Hirntrauma (SHT) im 
hämorrhagischen Schock ohne Möglichkeit der Blutungskontrolle: 

 Ziel-MAD: 65 mmHg bzw. RRsys circa 90 mmHg 
 permissive Hypotension 

 
x permissive Hypotension ist somit nicht mit einem ausreichenden CPP in 

Übereinklang zu bringen 
 

x ebenfalls S3-Leitlinie Polytrauma: 
o Traumpatient mit führendem SHT: Ziel-MAD von ш 80 mmHg oder 

Normotension angestreben 
 
 

x Übersichtsarbeit ͣVolumentherapie beim schwerverletzten 
Traumapatienten͕͞ Kaske & Maegele, Köln-Merheim 

o S3-Leitlinie Polytrauma 
o European guideline on management of major bleeding and 

coagulopathy following trauma 
o Beim hypotensiven Traumapatienten ist eine Volumentherapie 

indiziert. 
 

 Kristalline, isotone und balancierte Vollelektrolytlösungen 
sind als Volumenersatz zu bevorzugen 

 Kolloide sollten aufgrund ihrer negativen Einflüsse auf die 
Gerinnungsfunktion zurückhaltend eingesetzt bzw. 
vermieden werden 

 bei lebensbedrohlicher Hypotension: Vasopressoren 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 17) 
Stichwort: Mischintoǆikation
Initiale SǇmptomatik und Anamnese  

- nicht ansprechbare Person, atmet ganz flach 
- 25 jährige Frau  
- Freundin hat angerufen, keine bekannten Vorerkrankungen 
- hat plötzlich nicht mehr gesprochen, reagiert nicht auf Ansprache oder Anfassen 
- kleine, stecknadelkopfgroße Pupillen bds. 

Erǁartete Schritteͬ MaßnahmenͬZiele͗ 
- Anamnese 
- körperliche Untersuchung: Auffinden der noch liegenden Spritze in der Ellenbeuge 
- Umschauen in der Wohnung, auf dem Tisch Alkohol und Benzo-Tabletten 
- Erkennen einer Mischintoxikation mit Alkohol, Diazepam und Opiaten 
- Opiate führend mit Atemdepression / insuffizienter Atmung 

Information für den Darsteller͗  
- tief schlafende Patientin 
- atmet ganz flach  
- leichte Lippenzyanose  
- reagiert nicht auf Ansprache oder  Schmerzreize 

Schminkanǁeisung͗ 
- leicht bläuliche Lippen 
- leere  Spritze noch in der Armbeuge steckend 

Einstellungen am Simulator͗  
- O2 Sättigung: 87% 
- Herzfrequenz: 55/min 
- Blutdruck: 100/60 

Requisiten ;Boǆ ϬϭϳͿ͗ 
- Alkoholflaschen verteilt in der ganzen Wohnung 
- Löffel mit „gelösten Zucker“ auf dem Tisch 
- Blister Diazepam Tabletten 
- leere Spritze mit Stauschlauch 

Einsatǌmeldung͗ 
- Bewusstlose Person  
- 20:23 Uhr 

Situation bei Eintreffen͗  
- private Party im Wohnzimmer 
- Person halbsitzend auf der Couch zusammengesackt  
- Antwortet und reagiert nicht auf Schmerzreize 
- Atmung ganz flach  



 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
- unter Gabe von O2 SpO2 nicht > 90% 
- nach Gabe von Naloxon 0,4 mg als Bolus, Unruhezustand bis zur Notwendigkeit 

einer Sedierung 
- bei titrierter  Gabe , langsame Steigerung der AF, die Patientin wird wacher  

 
Nachbesprechung: 

- Antidot bei Opiat- und Benzodiazepin-Intoxikation 
- Umgang mit Naloxon, vorsichtige Titration bis Atemdepression aufgehoben 
- nach vollständiger Antagonisierung  Gefahr aggressiven Verhaltens  
- Schutzintubation versus Antagonisierung  
- Symptom-Trias  
- Cave : Naloxon-induziertes  Lungenödem 
- Gefahr einer Remorphinisierung des Patienten bei einer kürzeren Wirkdauer 

 
 Erstbefund Verlauf Hinweise 

ABCDE    
A    
Mund-Rachenraum: frei   
Atemgeräusche MRR: kein Stridor   
B    
SpO²: 88% 89%  
Halsvenen:    
Atemfrequenz: 7   
Atemtiefe: sehr flach   
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation: bds. sehr leise   
Inspektion: o.B.   
Palpation: o.B.   
C    
Puls: 55/min   
Blutdruck: 100/60 mHg   
EKG: Sinusbradykardie   
Hautfarbe: leichte Lippenzyanose   
Temperatur:    
D    
Pupillen: bds. sehr eng   
GCS: 9   
A:    
V:    



 

M:    
BZ: 77 mg/dl   
Orientierung:    
E    
Raumtemperatur: -   
Erkennbare Verletzungen: -   

 

Erstellt: 02.06.20 
Werner 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Schutzintubation bei fehlender Antagonisierung 
2. Aggressives Verhalten bei zu schneller Antagonisierung 
3. Übersehen der Opiat-Intoxikation, alleinige Antagonisierung der 

Benzodiazepine 
4.  

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die Mischintoxikation erkennen, vorsichtige Titration 
mit Naloxon bei Atemdepression, Flumazenil soll erwähnt / erwogen 
werden, Schutzintubation als Alternative  
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 18)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗�dĂĐŚǇĂƌƌŚǇƚŚŵǇĂ�ĂďƐŽůƵƚĂ�ďĞŝ�s,&
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- WůƂƚǌůŝĐŚ�ĞŝŶƚƌĞƚĞŶĚĞƌ�^ĐŚǁŝŶĚĞů�ŵŝƚ�mďĞůŬĞŝƚ 
- >ĞŝĐŚƚĞ��ǇƐƉŶŽĞ 
- ϳϯ�ũćŚƌŝŐĞƌ�DĂŶŶ�ŵŝƚ�Ăƌƚ͘�,ǇƉĞƌƚŽŶƵƐ͕�Ϯ�'ĞĨćƘ�<,<͕��ĚŝƉŽƐŝƚĂƐ͕�EŝŬŽƚŝŶĂďƵƐƵƐ͕�s,&�

;DĂƌĐƵŵĂƌͿ��ƵƐǁĞŝƐ�ŶŝĐŚƚ�ĂƵĨĨŝŶĚďĂƌ 
�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ���ŝĞůĞ͗ 

- �ŶĂŵŶĞƐĞ 
- �ĂƐŝƐĚŝĂŐŶŽƐƚŝŬ�н�ϭϮ�<ĂŶĂů��<'�s,&�ŵŝƚ�ƐĐŚŶĞůůĞƌ�mďĞƌůĞŝƚƵŶŐ 
- ^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨŐĂďĞ 
- ZĂƚĞ-�ǀƐ�ZŚǇƚŚŵ-��ŽŶƚƌŽů�;DĞƚŽƉƌŽůŽů�ǀƐ��ŵŝŽĚĂƌŽŶͿ͍ 
- 'ĂďĞ�ǀŽŶ�DĞƚŽƉƌŽůŽů� 

&Ăůů�ŵŝƚ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ 
- ^ŝƚǌĞŶĚĞƌ�WĂƚ͘�ŵŝƚ�ůĞŝĐŚƚĞŵ�^ĐŚǁŝŶĚĞů͕�mďĞůŬĞŝƚ�ƵŶĚ��ǇƐƉŶŽĞ 
- >ĞŝĐŚƚĞ�<ĂůƚƐĐŚǁĞŝƘŝŐ� 
- ͣWŽĐŚĞŶ͞�Ăŵ�,ĂůƐ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- <ĂůƚƐĐŚǁĞŝƘŝŐĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- >ĂĞƌĚĂů�^ŝŵ 
- KϮ�^ćƚƚŝŐƵŶŐ͗�ϵϯй 
- ,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ͗�ϭϲϬ�ƐĐŚŵĂůŬŽŵƉůĞǆ�ŵŝƚ�s,& 
- �ůƵƚĚƌƵĐŬ͗�ϭϰϬͬϴϬ 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϭϴͿ͗ 
- �ŝŐĂƌĞƚƚĞŶ�н��ƐĐŚĞŶďĞĐŚĞƌ 
- EŝƚƌŽƐƉƌĂǇ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- ��^ 
- ϭϳ͗ϰϯ�hŚƌ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
- WĂƚŝĞŶƚ�ŝŵ�tĞĐŚƐĞů�ƐŝƚǌĞŶĚ�ŵŝƚ�ůĞŝĐŚƚ�ĂŶŐĞƐƚƌĞŶŐƚĞƌ��ƚŵƵŶŐ 
- 	ŶŐƐƚůŝĐŚ 
- 'ŝďƚ�^ĐŚǁŝŶĚĞů�ƵŶĚ�mďĞůŬĞŝƚ�ĂŶ 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
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- unter Gabe von O2  : SpO2 96% 
- Nach Gabe der 7mg Metoprolol fraktioniert mit Besserung der Symptomatik 
- Herzfrequenz 110 
- RR 110/ 55 

Nachbesprechung: 
- Leitsymptom: Atemnot/ Schwindel 
- Diagnose und Therapie von HRST (Schmalkomplex- vs. Breitkomplex- Tachykardie) 
- Erst 12 Kanal EKG dokumentieren -> dann erst Therapie wenn stabil 
- Komplikationen bei Rhythm- Control 
- Zielklinik 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR: Kein Stridor   
B    
SpO²: 93%   
Halsvenen: Minimal gestaut   
Atemfrequenz: 16 12  
Atemtiefe:    
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation:    
Inspektion: o.B.   
Palpation: o.B.   
C    
Puls: 160 110  
Blutdruck: 140/80 110/ 55  
EKG: TAA bei VHF TAA bei VHF  
Hautfarbe:    
Temperatur:    
D    
Pupillen: o.B.   
GCS:    
A:    
V:    
M:    
BZ:    
Orientierung:    
E    
Raumtemperatur: -   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    
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S 
Symptome 

s.o. 
 

  

A 
Allergien 

-   

M 
Medikation 

s.o   

P 
Patientenvorgeschichte 

s.o. 
 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

12.00 Uhr   

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

s.o.   

pDMS    
Durchblutung o.B.   
Motorik o.B.   
Sensibilität o.B.   

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 
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Erstellt: 15.08.2016 
Panel 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Fehleinschätzung des Thromboembolierisikos und damit Wahl des 
falschen Algorythmus 

2. Behandlungsunwillgkeit bei Therapieerfolg 
 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll die Ursachen und Leitsymptome von 
Herzrhythmusstörungen erkennen und die präklinische Klassifikation 
vornehmen können  

2. Hieraus abgeleitet soll der Teilnehmer über die Notwendigkeit und 
Risikoabschätzung einer präklinischen antiarrhythmischen Therapie 
entscheiden  
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 19) 
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗��ĞǁƵƘƚůŽƐĞ�WĞƌƐŽŶ�;^ƵŝǌŝĚͿ
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- �ĞǁƵƘƚůŽƐĞ�WĞƌƐŽŶ�ŝŵ�tŽŚŶǌŝŵŵĞƌ 
- EĂĐŚ�ĂƵĨŬůĂƌĞŶ�ǁŝĞĚĞƌ��ĞǁƵƘƚƐĞŝŶƐƐƚƂƌƵŶŐĞŶ 
- ĂůŬŽŚŽůŝƐŝĞƌƚ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ���ŝĞůĞ͗ 
- �ŽĚǇĐŚĞĐŬ 
- �ŝĂŐŶŽƐƚŝŬďůŽĐŬ 
- 'ůƵŬŽƐĞŐĂďĞ 
- mďĞƌƉƌƺĨƵŶŐ�ĚĞƌ�'ĞƐĐŚćĨƚƐĨćŚŝŐŬĞŝƚ 
- 'ĞƐĐŚćĨƚƐĨƺŚƌƵŶŐ�ŽŚŶĞ��ƵĨƚƌĂŐ 

/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ĩƺƌ�ĚĞŶ��ĂƌƐƚĞůůĞƌ͗� 
- sĞƌŚĂŶŐĞŶ͕�ƵŶƐĐŚĂƌĨ�ŽƌŝĞŶƚŝĞƌƚ 
- >ĂůůĞŶĚĞ�^ƉƌĂĐŚĞ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- <ůĞŝĚƵŶŐ�ŶŝĐŚƚ�ŬŽƌƌĞŬƚ 
- �ůŬŽŚŽůĨƂƚŽƌ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- ^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨƐćƚƚŝŐƵŶŐ�ϵϳй 
- ZZ�ϭϮϬͬϵϬ�ŵŵ, 
- ,ĞƌǌĨƌĞƋƵĞŶǌ�ϭϬϬͬŵŝŶ 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϭϵͿ͗ 
- /ŶƐƵůŝŶ�WĞŶ 
- 'ůŝďĞŶĐůĂŵŝĚ�dďů 
- 'ůƵŬŽƐĞ�ϰϬй 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- sŽŶ�^ĐŚǁŝĞŐĞƌƚŽĐŚƚĞƌ�ŝŵ�tŽŚŶǌŝŵŵĞƌ�ŶŝĐŚƚ�ĂŶƐƉƌĞĐŚďĂƌ�ǀŽƌŐĞĨƵŶĚĞŶ 
- �ŝŶƐĂƚǌĂůĂƌŵŝĞƌƵŶŐ�Ϭϵ͘ϭϬ�hŚƌ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
- YƵĂŶƚŝƚĂƚŝǀĞ��ĞǁƵƘƚƐĞŝŶƐƐƚƂƌƵŶŐ 
- �ůŬŽŚŽůĨƂƚŽƌ 
- �ŚĞŵĂŶŶ�ǀŽƌ�ǀŝĞƌ�tŽĐŚĞŶ�ĂŬƵƚ�ǀĞƌƐƚŽƌďĞŶ 

Verletzungsmuster: 
 

Verlauf:  
- Anheben des BZ 
- Erkennen der Suizidalität 
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- Glukose Infusion 
Nachbesprechung: 

- Behandlungsziel definieren 
- Stat Einweisung, Zielklinik ? 
- Abgrenzung zum PsychKG 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: o.B.   
Atemgeräusche MRR: o.B.   
B    
SpO²: 96%   
Halsvenen: -   
Atemfrequenz: 12   
Atemtiefe: o.B.   
Atemrhythmik: o.B.   
Ausatemphase:    
Auskultation: regelrecht   
Inspektion: Schweissig,   
Palpation:    
C    
Puls: 100/min   
Blutdruck: 120/90 mmHg   
EKG: SR   
Hautfarbe: Gerötet   
Temperatur: 36.2   
D    
Pupillen: Mittelweit,isocor   
GCS: 6   
A:    
V:    
M:    
BZ:      27 

    1,5      mml/l 
90 mg/dl 
5 mmol/l 

 

Orientierung:    
E    
Raumtemperatur:       °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

 
 

  

A 
Allergien 
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M 
Medikation 

   

P 
Patientenvorgeschichte 

   

L 
Letzte Mahlzeit 

   

E 
Ereignis 

   

R 
Risikofaktoren 

   

pDMS    
Durchblutung    
Motorik    
Sensibilität    
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 
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Erstellt:  
 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Nichterkennen der Suizidalität und Fehleinschätzung als reine 
Hypoglykämie  

2. Fehlverhalten hinsichtlich der rechtlichen Rahmenbedingungen beim 
Vorliegen eines Suizidversuches 
 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll mögliche Ursachen einer Stoffwechselentgleisung 
erkennen und angemessen behandeln können 

2. Der Teilnehmer soll die Suizidalität erkennen und die sich hieraus 
ergebenden rechtlichen und medizinischen Folgen und organisatorischen 
Schritte durchführen. 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 20)
SƚichǁŽƌƚ͗ FƌƵƐƚƌane ReanimaƚiŽn
Iniƚiale SǇmƉƚŽmaƚik Ƶnd AnamneƐe  

- PaƚieŶƚ kŽŵŵƚ Ŷichƚ ƉƺŶkƚůich aƵƐ deƌ WeƌkƐƚaƚƚ Ŷach HaƵƐe 
- MiŵeŶ fiŶdeŶ deŶ PaƚieŶƚeŶ äƵƘeƌůich ƵŶǀeƌůeƚǌƚ abeƌ ůebůŽƐ ǀŽƌ 
- IŶ deƌ VŽƌgeƐchichƚe Z͘Ŷ͘ HeƌǌiŶfaƌkƚ͕ PaƚieŶƚ ϱϱ Jahƌe aůƚ 
- Beiŵ EiŶƚƌeffeŶ deƌ TeiůŶehŵeƌ ůäƵfƚ eiŶe LaieŶƌeaŶiŵaƚiŽŶ 

 
 
 

Eƌǁaƌƚeƚe Schƌiƚƚeͬ MaƘnahmenͬZiele͗ 
- BaƐiƐdiagŶŽƐƚik͕ ƺbeƌƉƌƺfeŶ deƌ ReaŶiŵaƚiŽŶƐƉfůichƚigkeiƚ 
- Ggf FŽƌƚfƺhƌeŶ deƌ ReaŶiŵaƚiŽŶ 
- Eƌkennnen deƌ beginnenden Ɛicheƌen TŽdeƐǌeichen ;eƌǁähnen eineƐ Ɛƚaƌƌen 

KiefeƌƐͿ 
- EnƚƐcheidƵng deƌ BeendigƵng ǀŽƌ Oƌƚ Ƶnd die damiƚ ǀeƌbƵndenen nächƐƚen 

Schƌiƚƚe ;PSU fƺƌ AngehƂƌige͕ PŽliǌei͕ LeichenƐchaƵ je nach GeƐeƚǌeƐlage ƵƐǁͿ 
Fall miƚ SimƵlaƚŽƌ 

- AŵbƵͲMaŶ 
 
 

EinƐƚellƵngen am SimƵlaƚŽƌ͗  
- IͲSiŵƵůaƚe 
- AƐǇƐƚŽůie 
- O2ͲSäƚƚigƵŶg͗ Ŷichƚ abůeiƚbaƌ 
- BůƵƚdƌƵck͗ Ϭ ͬ Ϭ ŵŵHg 
- PƵůƐ͗ Ϭ 

EinƐaƚǌmeldƵng͗ 
- TeůefŽŶƌeaŶiŵaƚiŽŶ ǁiƌd aŶgeůeiƚeƚ͕ ůebůŽƐe PeƌƐŽŶ 

SiƚƵaƚiŽn bei Einƚƌeffen͗  
- NachŵiƚƚagƐ ϭϳ Uhƌ 
- LaƵfeŶde LaieŶƌeaŶiŵaƚiŽŶ dƵƌch AŶgehƂƌigeŶ 
- AŶgehƂƌige iŶ ƉƐǇchiƐcheŵ AƵƐŶahŵeǌƵƐƚaŶd 
- AŶgehƂƌige ǁiƌkeŶ iŵŵeƌ ǁiedeƌ aƵf die ͣReƚƚeƌ͞ eiŶ͕ hŽcheŵŽƚiŽŶaů 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  



 

- Durchgehende Asystolie, kein Ansprechen auf die Maßnahmen, beginnende sichere 
Todeszeichen 

Nachbesprechung: 
- Verhalten bei laufender Laienreanimation, Notwendigkeit zu überprüfen (ggf nur 

postiktal) 
- Indikation für Transport unter Reanimation oder Abbruch vor Ort 
- Hinweise Auf PSU oder KIT für Angehörige und ggf Einsatzbeteiligte 
- Verweis auf länderspezifische Regelungen bezüglich Leichenschau 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR:    
B    
SpO²: Nicht ableitbar   
Halsvenen: o.B.   
Atemfrequenz: 0   
Atemtiefe:    
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation: o.B. bei Beatmung   
Inspektion: o.B.   
Palpation: o.B.   
C    
Puls: 0 bpm   
Blutdruck: 0 / 0mmHg   
EKG: Asystolie   
Hautfarbe: Blass   
Temperatur: 35,2 Grad   
D    
Pupillen: lichtstarr   
GCS: 3   
A:    
V:    
M:    
BZ:      120    mg/dl 

     6,7    mml/l 
  

Orientierung:    
E    
Raumtemperatur:    18  °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    



 

S 
Symptome 

 
s.o. 

  

A 
Allergien 

Nicht bekannt   

M 
Medikation 

ASS 100   

P 
Patientenvorgeschichte 

Letzter Kontakt mit 
Patienten vor 3 h 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

unklar   

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

Raucher 
Z.n. Hinterwandinfarkt 

  

pDMS    
Durchblutung    
Motorik    
Sensibilität    
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  

   



 

Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

 

Erstellt:  
31.01.2021 
Judith Siekmann 
 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Entscheidung zu Transport unter Reanimation, dann Zielklinik erfragen, 
erfragen wie transportiert werden soll (Lucas, CorpulsCPR, händisch?) 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll in der Lage sein, die Indikation für den Transport 
unter Reanimation kritisch abzuwägen 

2. Erkennen der Indikation zum Abbruch vor Ort 
3. Betreuung Angehöriger in Ausnahmesituationen 

 



NaSim25-NRW 
 

 

 

 

 

 

 

 

Skript 
Fall 
21 

 

121123



AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 21)
SƚichǁŽƌƚ͗ akƵƚe PankƌeaƚiƚiƐ
Iniƚiale SǇmpƚomaƚik Ƶnd AnamneƐe  

- ƉlƂƚǌlich eiŶƐeƚǌeŶde Obeƌ- MiƚƚelbaƵchƐchŵeƌǌeŶ 
- Übelkeiƚ ƵŶd EƌbƌecheŶ 
- SchŵeƌǌeŶ gƺƌƚelfƂƌŵig ŵiƚ ͣGƵŵŵibaƵch͕͞  keiŶe AbǁehƌƐƉaŶŶƵŶg 
- Fiebeƌ ϯϴ͕ϵ Gƌad 
- PaƚieŶƚ iƐƚ Ɛchǁeƌ kƌaŶk 
- bekaŶŶƚe GalleŶblaƐeŶƐƚeiŶe ŵiƚ ƐchŽŶ ŵal Ɛƚaƚƚgehabƚeƌ EŶƚǌƺŶdƵŶg 
- ƐƉäƌliche DaƌŵgeƌäƵƐche 
- HǇpeƌglǇkämie 

Eƌǁaƌƚeƚe Schƌiƚƚeͬ MaƘnahmenͬZiele͗ 
- BaƐiƐdiagŶŽƐƚik 
- VolƵmenƐƵbƐƚiƚƵƚion ;ca͘ ϭ͘ϱϬϬ ŵl JŽŶŽƐƚeƌilͿ 
- poƚenƚe AnalgeƐie ;MŽƌƉhiŶ͕ FeŶƚaŶǇl͕ KeƚaŵiŶͿ 
- adäqƵaƚe Zielklinik ;ERCP ƵŶd CT AbdŽŵeŶͿ 

Fall miƚ SimƵlaƚoƌ 
- ͣƌichƚig kƌaŶkeƌ͞ PaƚieŶƚ 
- AlkŽhŽlkƌaŶk 
- ƐƚäƌkƐƚe BaƵchƐchŵeƌǌeŶ 

SchminkanǁeiƐƵng͗ 
- blaƐƐeƌ PaƚieŶƚ 
- kalƚƐchǁeiƘig 

EinƐƚellƵngen am SimƵlaƚoƌ͗  
- Laeƌdal Siŵ 
- O2-SäƚƚigƵŶg͗ ϵϮ й 
- BlƵƚdƌƵck͗ ϴϱ ͬ ϱϱ ŵŵHg 
- PƵlƐ͗ ϭϯϱ bƉŵ 

ReqƵiƐiƚen ;Boǆ ϬϮϭͿ͗ 
- ǀeƌƐchiedeŶe AlkŽhŽlflaƐcheŶ aƵf deŵ TiƐch 
- ǀŽlleƌ AƐcheŶbecheƌ 
- Eiŵeƌ ŵiƚ eƌbƌŽcheŶeŶ SƉeiƐeƌeƐƚeŶ 

EinƐaƚǌmeldƵng͗ 
- Ƶnklaƌeƌ inƚeƌniƐƚiƐcheƌ Noƚfall ͬ Übelkeiƚ 

SiƚƵaƚion bei Einƚƌeffen͗  
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- abeŶdƐ ca͘ ϮϬ Uhƌ 
- Ɛchǁeƌ kƌaŶkeƌ͕  ǀŽƌ SchŵeƌǌeŶ gekƌƺŵŵƚeƌ PaƚieŶƚ iŵ Beƚƚ 
- beƐchƌeibƚ ähŶlicheƐ EƌeigŶiƐ ǀŽƌ ϭ Jahƌ͕  abeƌ Ŷichƚ ƐŽ Ɛchliŵŵ 
- ŵƂchƚe aŵ liebƐƚeŶ aŵbƵlaŶƚ ǀeƌbleibeŶ Ŷach eiŶeƌ ͣSƉƌiƚǌe͞ 

Verletzungsmuster: 
- keine 

Verlauf:  
- nach potenter Analgesie und Volumengabe deutliche Besserung der Symptome 

Nachbesprechung: 
-  Differentialdiagnose Bauchschmerz (BAA, akute Cholezystitis, Appendizitis, 

Divertikulitis, Nierenkolik) 
- potente Analgesie mit Morphin zur Herstellung der Transportfähigkeit trotz der 

ͣhiƐƚŽƌiƐch bedingter SŽƌge͞ vor Papillenspasmus  mit Erhöhung des Drucks im 
Ductus choledochus, der in klinischen Studien nicht bestätigt werden konnte  

- rasche und großzügige Volumensubstitution erforderlich 
- potenzielle Komplikationen der akuten Pankreatitis mit SIRS/ARDS, 

Flüssigkeitsverschiebung und Schock 
- häufigste Ursachen: Gallensteine, Alkoholkonsum  (Medis : Azathioprin+ Östrogene) 
- Wichtigste Differenzialdiagnose bei älteren Patienten: BAA -> RR-Differenz , 

permissive Hypotension (80-90 mmHg sys.) daher eingeschränkte 
Volumentherapie, Tranexamsäure-Gabe 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: frei   
Atemgeräusche MRR:    
B    
SpO²: 92 % 94 %  
Halsvenen: o.B.   
Atemfrequenz: 20 18  
Atemtiefe:    
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation: o.p.B.   
Inspektion: o.p.B.   
Palpation: o.p.B.   
C    
Puls: 135 bpm 120 bpm  
Blutdruck: 85 / 55 mmHg 110 / 75 mmHg  
EKG: Sinusrhythmus   
Hautfarbe: blass   
Temperatur: 38,9 Grad   
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D    
Pupillen: o.p.B.   
GCS: 15   
A:    
V:    
M:    
BZ: 250     mg/dl 

13,9    mml/l 
  

Orientierung: o.p.B.   
E    
Raumtemperatur:    21   °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

 
s.o. 

  

A 
Allergien 

Hausstaub / Milben   

M 
Medikation 

Pantozol (sporadisch / 
bei Bedarf) 

  

P 
Patientenvorgeschichte 

s.o.   

L 
Letzte Mahlzeit 

hat den ganzen Tag 
nichts gegessen 

  

E 
Ereignis 

s.o.   

R 
Risikofaktoren 

Alkohol, 
Gallensteine 

  

pDMS    
Durchblutung o.p.B.   
Motorik o.p.B.   
Sensibilität o.p.B.   
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

   

Q     
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Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 
R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

   

 

Erstellt:  
11.08.2017 
Update: 19.11.2019 
Dagmar Werner 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Fehleinschätzung des Volumenbedarfs und der sich daraus ergebenden 
Verschlechterung der Schocksymptomatik 

2. Insuffiziente präklinische Analgesie 
 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll in der Lage typische Verletzungen und Erkrankungen 
der Bauchorgane zu erkennen und daraus eine präklinisch durchführbare 
Therapie abzuleiten 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 22)
Stichwort: PolǇtraƵma SkateboardͲUnfall
Initiale SǇmptomatik Ƶnd Anamnese  

- Alarmierungsstichwort: „gestürzter Skateboarder“ 
- beobachteter Sturz von der Halfpipe, ca. 3 m Höhe 
- zu keinem Zeitpunkt Bewusstlosigkeit 

Erǁartete Schritteͬ MaßnahmenͬZiele͗ 
- Basismaßnahmen, Erhebung der Vitalparameter 
- vollständiger und systematischer Bodycheck inklusive Wirbelsäule 
- Erkennen der Transportpriorität 
- vollständiges Immobilisieren mit Stifneck, Beckenschlinge und Spineboard 

Information fƺr den Darsteller͗  
- 18jähriger Mann ohne Vorerkrankungen 
- Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit 
- bei Palpation Anspannen der Bauchdecke 
- Schmerzen rechtes Sprunggelenk 

SchminkanǁeisƵng͗ 
- leichte Blässe 
- Prellmarke /Hämatom rechter Unterbauch 
- Prellmarke / Platzwunde Stirn rechts 

EinstellƵngen am SimƵlator͗  
- SpO2 96 % 
- BZ: 114 mg/dl 
- Herzfrequenz: 112 bpm 
- Blutdruck: 145 / 75 mmHg 
- EKG: Sinusrhythmus 

ReqƵisiten ;Boǆ ϬϮϰͿ͗ 
- Skateboard 

EinsatǌmeldƵng͗ 
- gestürzter Skateboarder 

SitƵation bei Eintreffen͗  
- Patient liegt in Rechtsseitenlage 

Verletzungsmuster: 
- Prellmarke Stirn rechts 
- Hämatom + Abwehrspannung Unterbauch rechts 
- Schmerzen / Fraktur Sprunggelenk rechts 

Verlauf:  
- Immobilisation schmerzbedingt nicht ohne adäquate Analgesie durchführbar 

Nachbesprechung: 



 

-   
 Erstbefund Verlauf Verlauf 2 / Hinweise 

ABCDE    
A    
Mund-Rachenraum: frei   
Atemgeräusche MRR: o.B.   
B    
SpO2: 96 %   
Halsvenen: o.B.   
CO2:    
Atemfrequenz: 18/min   
Atemtiefe: o.p.B   
Atemrhythmik: o.p.B.   
Ausatemphase: o.p.B   
Auskultation: o.p.B.   
Inspektion: o.p.B.   
Palpation: o.p.B.   
C    
Puls: 112 bpm   
Blutdruck: 145 / 85 mmHg   
EKG: Sinustachykardie   
Hautfarbe: leicht blass   
Temperatur: normotherm   
D    
Pupillen: isokor   
GCS: 15   
A:    
V:    
M:    
BZ: 104 mg/dl 

 
  

Orientierung: voll orientiert   
E    
Raumtemperatur: 21   °C   
Erkennbare Verletzungen: Schmerzen rechtes 

Sprunggelenk, 
Prellmarke Schädel, 
Abwehrspannung 
Abdomen 

Übelkeit / Schwindel  

pDMS    
Durchblutung o.p.B.   
Motorik o.p.B.   
Sensibilität o.p.B.   



 

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

-   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

-   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

-   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

-   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

-   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

-   

 

Erstellt:  
24.11.2020 
Dr. Lea Vogt 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte Variationen: 

1. Nichterkennen der Transportpriorität. 
2. Inadäquate analgetische Therapie. 
3. Inadäquate Immobilisation. 

 

Lernziele: 

1. Erkennen der Transportpriorität bei schwerer Mehrfachverletzung / 
Polytrauma mit V.a. unstillbare Blutung. 

2. Adäquate analgetische Therapie zur Herstellung der Immobilisations- und 
Transportfähigkeit. 

3. Auswahl der richtigen Zielklinik. 
4. Fähigkeit die Immobilisation vollständig und korrekt durchzuführen bzw. 

deren korrekte Durchführung zu überwachen. 
 

 

In den ersten beiden Kurstagen sind den Teilnehmern in vorangegangenen 
Fallbeispielen bereits mehrfach das Management schwerer 
Mehrfachverletzungen, das Erkennen der Transportpriorität und die Auswahl 
der korrekten Zielklinik vermittelt worden. 

In diesem Fallbeispiel sollte noch einmal konkret der Umgang und die korrekte 
Anwendung der HWS-Schiene und des Spineboards bzw. Schaufeltrage / 
Vakuummatratze vermittelt und im laufenden Fallbeispiel unter Anleitung des 
Tutors praktisch durchgeführt werden. Mit dieser Maßnahme sollen die 
Teilnehmer die Kompetenz erhalten, die von Rettungsassistenten / 
Notfallsanitätern durchgeführten Maßnahmen nachvollziehen, beaufsichtigen 
und nötigenfalls korrigieren zu können. 

 

 

Wichtige Punkte, die im Praxisbeispiel angeleitet werden sollten: 

x permanente Kopffixierung durch einen Helfer 
x korrektes Abmessen und Anlage der HWS-Schiene 
x Logroll-Manöver inklusive Untersuchung der Wirbelsäule 
x praktische Anwendung Spineboard und Gurtsystem 

o alternativ: Anwendung Schaufeltrage / Vakuummatratze 
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 23)
^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗����
/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- �ŬƵƚĞƌ��ĂƵĐŚ�ďĞŝ�ƐĐŚǁĞƌĞƌ��ƌƚĞƌŝŽƐŬůĞƌŽƐĞ 
- ZŝƐŝŬŽĨĂŬƚŽƌĞŶ͗�EŝŬŽƚŝŶĂďƵƐƵƐ͕�,ǇƉĞƌƚŽŶŝĞ͕�,ǇƉĞƌůŝƉŝĚćŵŝĞ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 
- �ĂƐŝƐĚŝĂŐŶŽƐƚŝŬ͗��ƌŬĞŶŶĞŶ�ĚĞƌ�ZZͲ�ŝĨĨĞƌĞŶǌ�ŽďĞƌĞ�ƵŶĚ�ƵŶƚĞƌĞ��ǆƚƌĞŵŝƚćƚ 
- �ƵƐŬƵůƚĂƚŝŽŶ͗�ƐĐŚǁŝƌƌĞŶĚĞƐ�'ĞƌćƵƐĐŚ�ƺďĞƌ�ĚĞŵ��ďĚŽŵĞŶ 
- WĂůƉĂƚŝŽŶ͗�ƉƵůƐŝĞƌĞŶĚĞƌ�dƵŵŽƌ 
- �ďŐĞƐĐŚǁćĐŚƚĞ�>ĞŝƐƚĞŶƉƵůƐĞ͕�ĞŝŶŐĞƐĐŚůĂĨĞŶĞ��ĞŝŶĞ�ĞƌĨƌĂŐĞŶ 
- sKZ^/�,d/'��WĂůƉĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ��ďĚŽŵĞŶƐ�'ĞĨĂŚƌ�ĚĞƌ�ƐĞŬ͘�ZƵƉƚƵƌ 
- 'ƌŽƘůƵŵŝŐĞ�ŝ͘ǀ͘ ��ƵŐćŶŐĞ 
- WĞƌŵŝƐƐŝǀĞ�,ǇƉŽƚŽŶŝĞ�ZZф�ϵϬ�ŵŵͬ�,Ő 
- �/�><>/E/< 
- sŽůƵŵĞŶĞƌƐĂƚǌƚŚĞƌĂƉŝĞ��ĂǀĞ͗�ZƵƉƚƵƌŐĞĨĂŚƌ�ƉĞƌŵŝƐƐŝǀĞ�,ǇƉŽƚĞŶƐŝŽŶ 
- EĂĐŚ�ZƵƉƚƵƌ͗�ǀŽƌƐŝĐŚƚŝŐĞ�sŽůƵŵĞŶƚŚĞƌĂƉŝĞ�;ǌ͘�͘�ϮϱϬ�ŵů�sŽůƵŵĞŶͿ� 
- <ĂƚĞĐŚŽůĂŵŝŶƚŚĞƌĂƉŝĞ͗��ĚƌĞŶĂůŝŶͬ�EŽƌĂĚƌĞŶĂůŝŶ��ŝĞů͗�ƐǇƐƚŽů͘�ZZ�ŵĂǆ͘�ϴϬ�ŵŵ,Ő 
- <ůŝŶŝŬĂŶŵĞůĚƵŶŐ͊ 
- dƌĂŶĞǆĂŵƐćƵĞŐĂďĞ 
- �ŶĂůŐŽƐĞĚŝĞƌƵŶŐ͗�&ĞŶƚĂŶǇů�Ϭ͕ϬϱͲϬ͕ϭ�ŵŐ͕�ĂůƚĞƌŶĂƚŝǀ�<ĞƚĂŵŝŶ�ϭϬ�ŵŐ��Žůŝ 
- ^ŽŶŽŐƌĂƉŚŝĞ 

 
&Ăůů�ŵŝƚ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ 

- ^ĐŚŽĐŬŝŐĞƌ�WĂƚŝĞŶƚ 
- ^ĐŚŵĞƌǌĞŶ�ĂŬƵƚ�ŝŵ�DŝƚƚĞůďĂƵĐŚ 
- >ĞŝĐŚƚĞ�>ƵĨƚŶŽƚ� 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 
- �ůĂƐƐ 
- <ĂůƚƐĐŚǁĞŝƐƐŝŐ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  
- >ĂĞƌĚĂů�^ŝŵ 
- ,&�ϭϮϬ 
- ZZ�ϵϬͬϲϬ 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϮϯͿ͗ 
- WĂƚŝĞŶƚ�ŝŵ�ŚćƵƐůŝĐŚĞŶ�hŵĨĞůĚ 

�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 
- �ŬƵƚĞƐ��ďĚŽŵĞŶ 
- WĂƚŝĞŶƚ�ϳϲ�:ĂŚƌĞ 
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- ϭϳ͗ϰϱ�hŚƌ 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  
- ^ƚĂƌŬĞ�ƉůƂƚǌůŝĐŚ�ĂƵĨƚƌĞƚĞŶĚĞ�^ĐŚŵĞƌǌĞŶ�ŝŵ�DŝƚƚĞůďĂƵĐŚ͕��ƵƐƐƚƌĂŚůƵŶŐ�ZƺĐŬĞŶ�'ĞƐćƘ 
- �ƵƐƐƚƌĂŚůƵŶŐ�>ĞŝƐƚĞŶ 
- ^ĐŚŽĐŬ͗�ZZ�ϵϬͬϲϬ͕�,&͗�ϭϮϬ 
- >ĞŝĐŚƚĞ��ǇƐƉŶŽĞ 

Verletzungsmuster: 
-  

Verlauf:  
- Variabel: umschriebene Dissektion gedeckt vs. Freie Ruptur 

Nachbesprechung: 
- Zeit zügigster Transport 
- Klinik mit adäquater gefäßchirurgischer und interventionell-radiologischer 

Versorgung. Anmeldung dort! 
- ���,ĂƌŶůĞŝƚĞƌŬŽůŝŬ͗��ƌŬĞŶŶĞŶ͊ 

 
 Erstbefund Verlauf Hinweise 

ABCDE    
A    
Mund-Rachenraum:    
Atemgeräusche MRR:    
B    
SpO²: 82   
Halsvenen:    
Atemfrequenz:    
Atemtiefe:    
Atemrhythmik:    
Ausatemphase:    
Auskultation: Schwirrendes Geräusch   
Inspektion:    
Palpation: Pulsierender Tumor   
C    
Puls: 120 130  
Blutdruck: 90/60 80/60  
EKG: Sinusrhythmus   
Hautfarbe: blaß, gräulich   
Temperatur:    
D    
Pupillen: +/+   
GCS: 15   
A:    
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V:    
M:    
BZ:        145   mg/dl 

          mml/l 
  

Orientierung:    
E    
Raumtemperatur:       °C   
Erkennbare Verletzungen: -   

SAMPLER    

S 
Symptome 

seit ca. 30 Minuten   

A 
Allergien 

Haustaub 
Pollen 

  

M 
Medikation 

DĞƚĨŽƌŵŝŶ�ϭϬϬϬ 
�;�ϭͲϬͲϭͿ͖� 
�ĂŶĚĞƐĂƌƚĂŶ�ϭϲͬ�ϭϮ͕ϱ�;�
ϭͲϬͲϬͿ͖ 
�^^�ϭϬϬ�;�ϬͲϭͲϬͿ͖�
^ŝŵǀĂƐƚĂƚŝŶ�ϮϬ 
�;�ϬͲϬͲϭͿ͖� 
'ůŝďĞŶĐůĂŵŝĚ�ϯ͕ϱ�;�ϭͲϬͲ
ϬͿ 
EŽǀĂůŐŝŶ�dƌ͘ �ϯϬͲϯϬͲϯϬͲ 

  

P 
Patientenvorgeschichte 

   

L 
Letzte Mahlzeit 

Kaffee und Kuchen 
16.00 

  

E 
Ereignis 

   

R 
Risikofaktoren 

pAVK 
z. N. Stent v. 2 Jahren 
Diabetes mellitus 
Magen-Ca v. 30 Jahren 
Spinalkanalstenose  

  

pDMS    
Durchblutung    
Motorik    
Sensibilität    
    
    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

Dumpfer, 
drückender 

Schmerz 
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P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

Dauerschmerz, 
keine Möglichkeit 

der 
Schmerzreduktion 

  

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

Dauerschmerz   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 

Ausstrahlung in den 
Rücken und die 

Leisten 

  

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

VAS 9-10   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

Seit ca. 30 Minuten 
Zunehmend 

  

 

Erstellt:  
Dr. H. Schwager 
28.08.2017 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Zeitverlust, damit weitere hämodynamische Verschlechterung bis hin zur 
Ruptur 

2. Unangemessene Volumentherapie 
3. Falsche Differenzialdiagnostik 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll in der Lage sein die verschiedenen Ursachen eines 
akuten Abdomens an Hand typischer Symptome und der Anamnese zu 
erkennen und adäquate medikamentöse Maßnahmen ergreifen 

2. Er soll in der Lage sein zwischen kontrollierbaren und 
nichtkontrollierbaren Blutungen zu unterscheiden  
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AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 24)
Stichwort: Nachforderung ͣSchǁindel͞ ;Ϯ͘ ReanimationͿ
Initiale SǇmptomatik und Anamnese  

- Alarmierungsstichwort „Schwindel“, initial RTW alleine alarmiert 
- ϱϴj. Mann klagt über Schwindel / Unwohlsein, KEINE typische AP-Symptomatik 
- Anamnese: arterielle Hypertonie, Raucher 
- im EKG ST-Hebungen II, III, aVF -х Nachforderung Notarzt (kurze Eintreffzeit) 
- bei Einleiten der STEMI-Therapie /während Anamnese dann plötzlich 

Vigilanzminderung / Bewusstlosigkeit, im EKG VF 
Erǁartete Schritteͬ MaßnahmenͬZiele͗ 

- bei Eintreffen „RTW alleine“: Basismaßnahmen / Vitalparameter (inkl. BZ) 
- Erkennen der pathologischen EKG-Veränderungen 
- Frühdefibrillation (Defibrillationsserie?) 
- umgehendes Einleiten der leitliniengerechten Reanimationsmaßnahmen 
- Minimieren der hands-off-Zeiten 
- frühzeitige Intubation н Kapnographie und SpOϮ-Kontrolle 
- Kapnographie-Blick vor Adrenalingabe / ROSC-Früherkennung 
- Auswahl einer Zielklinik mit Herzkatheterlabor 

Information fƺr den Darsteller͗  
- ϱϴj. Patient, Bürojob, Raucher Ϯϱ Zig/d, Bluthochdruck mit Dauermedikation 

(„irgendwas mit -pril…“) 
- auf dem Weg zur Frühstückspause plötzlich Unwohlsein / Übelkeit / Schwindel 
- hat das Gefühl den Weg zurück zum Büro nicht mehr zu schaffen, „weiche Knie“ 
- KEINE neurologischen Auffälligkeiten wie Sehstörungen, verwaschene Sprache etc. 
- hat am Morgen nur eine Tasse Kaffee getrunken und Zigarette geraucht 

Schminkanǁeisung͗ 
- leichte Blässe, Kaltschweißigkeit, ggf. Zigarettenpackung in Hemdtasche 

Einstellungen am Simulator͗  
- SpOϮ ϵϲ й, auch bei Bewusstlosigkeit zunächst nur langsamer Abfall 
- BZ: ϭϴϰ mg/dl 
- Herzfrequenz: ϭϬϴ bpm 
- Blutdruck: ϭϰϱ / ϴϱ mmHg 
- EKG: SR, ST-Hebungen II, III, aVF 

Requisiten ;Boǆ ϬϮϰͿ͗ 
- ggf. Zigarettenpackung 
- ARES, Einsatz im RTW 

Einsatǌmeldung͗ 
- Schwindel, Einsatz auf der Straße 
- Alarmierung initial ohne Notarzt; kurze Eintreffzeit NEF, wenn nachalarmiert 
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Situation bei Eintreffen͗  
- Patient lehnte initial an Hauswand („weiche Knie“), ist bei Einsatzbeginn bereits auf 

Trage in RTW gelagert (ARES) 

Verletzungsmuster: 
- keine 

Verlauf:  
- in Anwesenheit des Notarztes / während der Anamnese antwortet der Patient 

plötzlich nicht mehr / Vigilanzminderung, dann Bewusstlosigkeit 
- im EKG Kammerflimmern, Konversion erst nach 3. hämodyn. Block / Defi-Block 

Nachbesprechung: 
-   

 Erstbefund Verlauf Verlauf 2 / Hinweise 
ABCDE    

A    
Mund-Rachenraum: Frei   
Atemgeräusche MRR: o.B.   
B    
SpO2: 96 % Abfall bis 35 % bei 

VF, unter 
Reanimation bis 90% 

nach ROSC 93 % 

Halsvenen: o.B.   
CO2:  12 mmHg, dann je 

nach Beatmung 
kurz vor ROSC 39 mmHg 

Atemfrequenz: 18/min   
Atemtiefe: o.p.B   
Atemrhythmik: o.p.B.   
Ausatemphase: o.p.B   
Auskultation: o.p.B.   
Inspektion: o.p.B.   
Palpation: o.p.B.   
C    
Puls: 108 bpm nicht tastbar, VF nach Reanimation 94/min 
Blutdruck: 145 / 85 mmHg nicht messbar 93/50 mmHg 
EKG: ST-Hebungen II, III, aVF Kammerflimmern SR, ST-Hebungen 
Hautfarbe: leicht blass, 

kaltschweißig 
zyanotisch, unter 
Beatmung / CPR 
rosig 

 

Temperatur: o.B.   
D    
Pupillen: isokor weit, LR bds. isokor, mittelweit 
GCS: 15 3  
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A:    
V:    
M:    
BZ: 184 mg/dl 

 
  

Orientierung: voll orientiert bewusstlos  
E    
Raumtemperatur:    21   °C   
Erkennbare Verletzungen: keine   

SAMPLER    

S 
Symptome 

Unwohlsein, „weiche 
Knie“, Schwindel 

  

A 
Allergien 

keine   

M 
Medikation 

„irgendwas mit -pril“   

P 
Patientenvorgeschichte 

Raucher, ansonsten 
keine VE, Erstereignis 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

   

E 
Ereignis 

   

R 
Risikofaktoren 

Tabak, aHT, fragl. D.m. 
(bisher keine Diagnose) 

  

pDMS    
Durchblutung o.B.   
Motorik o.B. Bewusstlos  
Sensibilität o.B.   

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

vor 15 Minuten   

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

-   

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

-   

R 
Radiation / Location:  

-   
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Ausstrahlung / 
Lokalisation der 
Beschwerden: 
S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

-   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 

-   

 

Erstellt:  
06.01.2020 
Lea Vogt 

Geprüft: Datum 
 

Freigegeben: Datum 
 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte Variationen: 

1. Zuordnung zum leitliniengerechten Algorithmus in Abhängigkeit von 
der Ursache des Kreislaufversagens 

2. Beibehaltung bzw. Delegation der Teamführung 
3. Konflikt durch Wahlzielklinik und Entfernung 

 

Lernziele: 

1. Erkennen des akuten Koronarsyndroms bei untypischer Symptomatik 
2. Diagnostik und Therapie des Herzkreislaufstillstandes und 

Atemstillstandes und Einleiten des korrekten Algorithmus gemäß den 
ERC-Leitlinien inklusive Auswahl einer adäquaten Zielklinik 

3. Teamführung im Rahmen der Reanimation (Zeitmanagement, Delegation 
und Supervision) 

145



NaSim25-NRW 
 

 

 

 

 

 

 

 

Skript 
Fall 
25 

 

145147



 

 

AIM Simulationszentrum (Fallbeispiel Nr.: 25) 

^ƚŝĐŚǁŽƌƚ͗�<ƌĂŵƉĨĂŶĨĂůů��ƌǁĂĐŚƐĞŶĞƌ 

/ŶŝƚŝĂůĞ�^ǇŵƉƚŽŵĂƚŝŬ�ƵŶĚ��ŶĂŵŶĞƐĞ� 

- tĞŝďůŝĐŚ 
- DŝƚƚĞ�ϮϬ:ĂŚƌĞ 
- �ĞŬĂŶŶƚĞƐ�<ƌĂŵƉĨůĞŝĚĞŶ�ŶĂĐŚ�ŚǇƉŽǆŝƐĐŚĞŵ�,ŝƌŶƐĐŚĂĚĞŶ 
- >Ğďƚ�ŝŶ�tŽŚŶŐƌƵƉƉĞ 
- WĨůĞŐĞƐƚƵĨĞ�ϯ 
- ^Ğŝƚ�ϮϬŵŝŶ�ƌĞǌŝĚŝǀŝĞƌĞŶĚĞ�<ƌĂŵƉĨĂŶĨćůůĞ 
- :Ğƚǌƚ�ŝŵ�^ƚĂƚƵƐ��ƉŝůĞƉƚŝĐƵƐ 

�ƌǁĂƌƚĞƚĞ�^ĐŚƌŝƚƚĞͬ�DĂƘŶĂŚŵĞŶͬ�ŝĞůĞ͗ 

- ^ĂƵĞƌƐƚŽĨĨ͍ 
- dĂǀŽƌͬ�DŝĚĂǌŽůĂŵ 
- ZŝǀŽƚƌŝů 
- �ƌĂŬĞ�ďĞŝ�EĂƌŬŽƐĞ 
- tĞŶŶ�D��͕�ĚĂŶŶ�DŝĚĂǌŽůĂŵ 

/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ĩƺƌ�ĚĞŶ��ĂƌƐƚĞůůĞƌ͗� 

- /ŵ��Ğƚƚ�ůŝĞŐĞŶĚ 
- <ƌĂŵƉĨĞŶĚ 

^ĐŚŵŝŶŬĂŶǁĞŝƐƵŶŐ͗ 

- 'ŐĨ͘ �^ĐŚĂƵŵ�ǀŽƌ�ĚĞŵ�DƵŶĚ 
- >ĞŝĐŚƚĞ��ǇĂŶŽƐĞ 
- �ŝŶŐĞŶćƐƐƚ 

�ŝŶƐƚĞůůƵŶŐĞŶ�Ăŵ�^ŝŵƵůĂƚŽƌ͗  

- <ĞŝŶĞ�Ͳх��ĂƌƐƚĞůůĞƌ 

ZĞƋƵŝƐŝƚĞŶ�;�Žǆ�ϬϬϭͿ͗ 

- DĞĚŝŬĂŵĞŶƚĞ�ŽƌĂů 
- DĞĚŝŬĂŵĞŶƚĞ�ƌĞŬƚĂů 
- WĨůĞŐĞŵĂƉƉĞ 
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�ŝŶƐĂƚǌŵĞůĚƵŶŐ͗ 

- <ƌĂŵƉĨĂŶĨĂůů 

^ŝƚƵĂƚŝŽŶ�ďĞŝ��ŝŶƚƌĞĨĨĞŶ͗  

- WĂƚŝĞŶƚŝŶ�ŝŵ��Ğƚƚ�ůŝĞŐĞŶĚ͕�ŬƌĂŵƉĨĞŶĚ͕�ĚĞǌĞŶƚ�ǌǇĂŶŽƚŝƐĐŚ 
- WĨůĞŐĞƉĞƌƐŽŶĂů�ǀŽƌ�Kƌƚ 
- DĞĚŝŬĂŵĞŶƚĞ�ůŝĞŐĞŶ�ĂƵĨ�ĚĞŵ�EĂĐŚƚƚŝƐĐŚ 
- WĨůĞŐĞŵĂƉƉĞ�ŝŵ��ŝŵŵĞƌ�ŵŝƚ�DĞĚŝŬĂŵĞŶƚĞŶƉůĂŶ 

Verletzungsmuster: 

- Zungenbiss  
- Ggf eingenässt 

Verlauf:  

- Nach Erstgabe der Medikamente noch keine Besserung 
- Steigerung der Dosis notwendig 
- Besserung der O2 Sättigung unter Sauerstoffvorlage 
- Anfangs schwieriger iv Zugang zu etablieren 
- Nach MAD Medis besser 

Nachbesprechung: 

- Stufenschema antikonvulsive Therapie 
- Dosierung iv versus MAD 
- Ggf Narkoseeinleitung 
- Indikation Klinikeinweisung 

 Erstbefund Verlauf Hinweise 

ABCDE    

A    

Mund-Rachenraum: Hoher Speichelfluss Besserung  

Atemgeräusche MRR: VAG Gleichbleibend  

B    

SpO²: 80 % 96 %  
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Halsvenen: oB   

Atemfrequenz: 14 10  

Atemtiefe:    

Atemrhythmik:    

Ausatemphase:    

Auskultation: seitengleich   

Inspektion:    

Palpation:    

C    

Puls: 110 85  

Blutdruck: 120/83 123/81  

EKG: SR   

Hautfarbe: blass/dezent dynastisch OB  

Temperatur: 36,8   

D    

Pupillen: Weit/Herdblick nach 
links 

Isokor/lichtreagibel/folg
t 

 

GCS: 8 14  

A:    

V:    

M:    

BZ:     104      mg/dl 
          mml/l 

  

Orientierung: Nicht ansprechbar   
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E    

Raumtemperatur:    21   °C   

Erkennbare Verletzungen: Zungenbiss   

SAMPLER    

S 
Symptome 

Seit 20min anhaltender 
Status mit tonisch 
klinischen Krämpfen 
 

  

A 
Allergien 

Keine bekannt   

M 
Medikation 

Topiramat 150mg 1-0-1 
Lacosamid 150mg 1-0-1 
Levetiracetam 500mg 1-
0-1 
Pantozol 20mg 0-0-1 
Macrogol 1-0-0 
 

  

P 
Patientenvorgeschichte 

Als Kind hypoxischer 
Hirnschaden. Seitdem 
Epilepsie und 
Retardierung 

  

L 
Letzte Mahlzeit 

8:00   

E 
Ereignis 

Aus dem Nichts heraus   

R 
Risikofaktoren 

   

pDMS    

Durchblutung OB   

Motorik Ob   
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Sensibilität Ob   

    

    

OPQRST 
(Beschwerdebild) 

   

O  
Onset: Wann traten die 
Beschwerden auf: 

Vor 20min Beginn    

P  
Pallation / Provocation: 
Reduzierbarkeit / 
Auslösbarkeit der 
Beschwerden: 

Anfällig auf 
Flackerlicht, 

schlimmer bei Infekt 

  

Q  
Quality: Qualität / Art der 
Beschwerden: 

   

R 
Radiation / Location:  
Ausstrahlung / Lokalisation 
der Beschwerden: 

   

S 
Severity:  
Stärke: 
VSS= 

   

T 
Time:  
Zeitlicher Verlauf seit 
Beginn der Beschwerden: 
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Erstellt:  Geprüft: Datum Freigegeben: Datum 

 

 

Mögliche, durch agieren des Teilnehmers bedingte, Variationen: 

1. Varianz in der Pharmakotherapie 
2. Erneuter Krampfanfall in Anwesenheit des Notarztes -> Krampfserie? 
3. Mitnahmeverweigerung 

 

Lernziele: 

1. Der Teilnehmer soll in der Lage sein an Hand typischer Symptome die 
Besonderheiten der pädiatrischen Notfallsituation zu erkennen und 
adäquat zu therapieren. 

2. Besonderheiten der Anatomie und Physiologie im Kindesalter und der 
daraus abzuleitenden Kenntnisse in Bezug auf invasive Maßnahmen 

3. Adäquates psychologisches Verhalten gegenüber Kindern und deren 
Bezugspersonen. 
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